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Mod. 3 

 
   
 
 
                                                                             Al Comune di _____ ________________ 
 
 

p.c. All’Azienda Speciale Servizi alla Persona 
            del Territorio Suzzarese 

AZIENDA SOCIALIS 
P.zza Castello 1, 46029 Suzzara   

 
e p.c. ATS Val Padana – Sede Territoriale di Mantova 

Servizio P.A.C. socio-sanitario e socio-
assistenziale  
 via dei Toscani 1 – Palazzina 10  

                                                                                       46100 Mantova 
 

 

OGGETTO: Comunicazione per riapertura C.R.D.M.  
 

Nome del Comune o dell’ente gestore 
 

 

Località del CRDM  
 
 
 

 

Il sottoscritto ……………………………………. ………………………………………………………. 
 
nato a ………………………………………………………..…il …………………….……………...e 

 
residente a ……………………………………in via………………………………………n.………… 

 
gestore della struttura C.R.D.M. autorizzata al funzionamento dal………………………………….. 

 
con provvedimento n. ……………… del……… ; 

 
vista la delibera della Giunta Regionale N° IV/46603 del 12/9/1989 e modificata con delibera 

consiliare della Regione Lombarda N° V/0122 del 12/2/1991 e N°VI/279 del 19.06.1996 a 

conoscenza delle responsabilità penali cui può incorrere in caso di dichiarazioni mendaci, di 

formazione e esibizione di atto falso o contenenti dati falsi ai sensi dell’art.76 del DPR 

28/12/2000 , n. 445, 
 

DICHIARA  
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Che per l’anno 2021 non varierà nulla rispetto a quanto autorizzato con il suddetto 

provvedimento 
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    Dichiara inoltre 

Che il C.R.D.M. autorizzato funzionerà  
      

Per il primo turno: dal   al TOT. giorni apertura: 
      

Per il secondo turno: dal  al TOT. giorni apertura: 
      

Per il terzo turno: dal   al TOT. giorni apertura: 
      

Per numero settimane complessive:  
      

Per numero ore al giorno:    
      

Per numero utenti:     
      

Presso i locali siti in:     
      

Servizio Mensa :  si  no  
      

 

 

➢ che il referente della unità d’offerta è il sig./ra _____________________________________, 
nato/a il _____________________ a _________________________ (______)

 

 

codice fiscale ______________________________ 
 

con inizio ruolo di referente dal _____________________(gg/mm/aa) 
 
 
 
 
 

 

Con la firma in calce il sottoscritto presta il consenso al trattamento dei dati personali contenuti nella presente 
comunicazione, ai sensi e per gli effetti Regolamento UE n. 2016/679. 

 
 
 
 
 
 

 

……………..………..., lì ……………. 
 

 

……………………………………………………… 
(firma e timbro) 

 

La dichiarazione deve essere sottoscritta dal dichiarante e deve essere presentata unitamente a 
copia fotostatica non autenticata del documento di identità in corso di validità  
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