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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ

(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/La sottoscritto/a ……………………………………...……………………………………………...

nato/a a ……
…………………………………..………..
 (      )    il …………...…………………..

residente a ………………………..………
   (    )  via ……………...……………………………….

in qualità di legale rappresentante di……………………………………………. gestore della Scuola dell’infanzia denominata  .….…………………………….…….………………………………..… con sede in ……………………… Prov. ………… Via ………………….…………….... n. ……….      
Telefono ……………………………. e-mail ………………………………………………………....

Pec ……………………………………………………………………………………………………. 
consapevole delle sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia di falsità negli atti che in caso di mendace dichiarazione verranno applicate, ai sensi  dell'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, oltre alle conseguenze amministrative di cui all’art. 75 del medesimo D.P.R., con riferimento alla richiesta del contributo di cui alla Legge Regionale Sarda 25 giugno 1984, n. 31, art. 2, comma 1, presentata al Comune di Olbia per l’anno scolastico 2020/2021
DICHIARA

che la scuola dell’infanzia suindicata riconosciuta come scuola paritaria dal Ministero dell’Istruzione con atto  n. _____ del___________, ai sensi della L. n. 62/2000 e successivi Decreti ministeriali attuativi, è in possesso dei seguenti requisiti di accesso al contributo (segnare ogni requisito posseduto con una (, lasciare in bianco il rettangolo relativo al requisito non posseduto):

· ha  funzionato, in regola con le vigenti disposizioni, come scuola dell’infanzia non statale paritaria, almeno per tutto il precedente anno scolastico;

· funziona con sezioni aventi un numero minimo di alunni iscritti pari a 15 e un numero massimo di alunni pari a 29, nel rispetto di quanto previsto dalla normativa in materia di edilizia scolastica;   
Per le sezioni frequentate da minori con disabilità certificata ai sensi della L. n. 104/92, il numero degli alunni di queste sezioni è il seguente (indicare la sezione ed il numero di alunni relativo): sez. 1^, alunni n.  __________;  sez. 2^, alunni n. ________; sez. 3^, alunni n.  ________; sez. 4^, alunni n.  __________; sez. 5^, alunni n.  ________; 

· è in regola con la rendicontazione del contributo assegnato nell’anno scolastico precedente dal Comune di Olbia.

Dichiara altresì che (segnare con una ( le voci che interessano) 
· sussistono i requisiti previsti dalle norme vigenti per il mantenimento della parità
· il servizio è attivo anche durante i periodi di sospensione dell’attività didattica con fine ludico - ricreativo.
Codice IBAN sul quale accreditare il contributo è il seguente ______________________________

Dichiara, inoltre, di aver letto le informazioni sul trattamento dei dati personali, ai sensi degli art.13-14 del Regolamento UE 679/2016, contenute nell’AVVISO e, di essere consapevole che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito della presente procedura e per le finalità ivi descritte.

                                                                                                                     Il / La Dichiarante
_________________lì______________  (  luogo e data )            ____________________________                          

