Allegato 2 alla Delibera N. 668  del 29.11.2018
Alla ATS della Montagna
Indirizzo PEC:
direzione.sociosanitaria@pec.ats-montagna.it
Oggetto: Domanda per la costituzione di un elenco di soggetti qualificati allo svolgimento degli interventi a favore di soggetti con dipendenza da gioco patologico (GAP) nei termini e nelle modalità previste dalla deliberazione regionale n. XI/585/2018 – Allegato C
Il sottoscritto ___________________________________________________________________________,

nato a ____________________________________________, il __________________________________,

residente a ______________________________, CAP ______, in via ___________________________,

in qualità di Legale Rappresentante dell’Ente Gestore

_______________________________________________________________________________________;

con Sede Legale nel Comune di _________________________________________, CAP ________,

via _______________________________________________________________________, n. _________,

C.F.: _________________________________________, PARTITA IVA _____________________________,
Manisfesta il proprio interesse ad attivare le seguenti tipologie di sperimentazione:
□  A - SERVIZIO DI DIAGNOSI E DEFINIZIONE DELL’ESIGENZA
Disponibilità di:

a.  n. ______  posti accreditati


b.  n. ______  posti in corso di accreditamento
c.  n. ______  posti accreditati a contratto per i quali si chiederà il  congelamento

Presso l’U.d’O. (denominazione/tipologia)________________________________________________ con n° ______ posti autorizzati  di cui n. ______ a contratto
n. ______  in corso di accreditamento

□ B - SERVIZIO DI TRATTAMENTO RESIDENZIALE BREVE
Disponibilità di:

a.  n. ______  posti accreditati



b.  n. ______  posti in corso di accreditamento
c.  n. ______  posti accreditati a contratto per i quali si chiederà il  congelamento

Presso l’U.d’O. (denominazione/tipologia)________________________________________________ con n° ______ posti autorizzati  di cui n. ______ a contratto
n. ______  in corso di accreditamento

□ C -  SERVIZIO DI TRATTAMENTO RESIDENZIALE
Disponibilità di:

a.  n. ______  posti accreditati



b.  n. ______  posti in corso di accreditamento
c.  n. ______  posti accreditati a contratto per i quali si chiederà il  congelamento

Presso l’U.d’O. (denominazione/tipologia)________________________________________________ con n° ______ posti autorizzati  di cui n. ______ a contratto
n. ______  in corso di accreditamento

□ D - SERVIZIO DI TRATTAMENTO SEMIRESIDENZIALE
Disponibilità di:

a.  n. ______  posti accreditati



b.  n. ______  posti in corso di accreditamento
c.  n. ______  posti accreditati a contratto per i quali si chiederà il  congelamento

Presso l’U.d’O. (denominazione/tipologia)________________________________________________ con n° ______ posti autorizzati  di cui n. ______ a contratto
n. ______  in corso di accreditamento

Comunica inoltre:
1) nome del referente: ____________________________________________________________

2) indirizzo email del referente: _____________________________________________________

3) n. Telefonico del referente: ______________________________________________________

4) indirizzo PEC dell’Ente Gestore:  __________________________________________________

5) denominazione e indirizzo della/e U.d. O. ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Allega carta d’identità del Legale Rappresentante.
Luogo e Data_______________________________
Il Legale Rappresentante o Soggetto delegato
_____________________________________________
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