Mod. 4 Cancellazione équipe
Aggiornato al 13.11.2025                                                                     

All’Agenzia di Tutela della Salute di Brescia 

Dipartimento PIPSS

Pec protocollo@pec.ats-brescia.it
c.c.     Ai professionisti componenti équipe 

(inserire loro indirizzi PEC)
______________

______________

______________
Oggetto: Comunicazione relativa a cancellazione Équipe privata autorizzata
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTO NOTORIO

(art. 46 e 47 D.P.R. n. 445 del 28/12/2000)

Il/la sottoscritto/a ___________________________________ mail__________________________________, Cell_________________________ pec____________________________________

in qualità di:
· Rappresentante Legale dell’Ente (in caso la richiesta sia presentata da un Ente)
· Referente dell’équipe DSA, (in caso la domanda sia presentata da singoli professionisti costituenti l’équipe o professionisti associati)

dell’équipe DSA Privata Autorizzata denominata _________________________________________

n. identificativo _________________, con sede a ______________________indirizzo__________________ _____________________tel._________________ e-mail ___________________ pec__________________

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 nel caso di mendaci dichiarazioni, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi contenenti dati non più rispondenti a verità, 

C O M U N I C A

· che l’équipe cesserà l’attività a far tempo dal giorno ____________ e ne chiede la contestuale cancellazione dall’Elenco delle équipe autorizzate alla prima certificazione DSA pubblicato sul sito dell’ATS in indirizzo.
A tal fine dichiara che la comunicazione di cessazione dell’attività della suddetta équipe DSA è stata precedentemente condivisa con tutti i componenti (indicare nome, cognome e professione di ciascuno di essi): 

__________________________
__________________________
__________________________

· che i relativi indirizzi PEC sono stati inseriti in Cc nel presente modulo trasmesso ad ATS Brescia per presa d’atto.

· che il monitoraggio dell’attività dell’équipe svolta nell’anno di cessazione verrà regolarmente inviato.
                                                                               Firma Legale Rappresentante- Referente équipe
                                                                                   _________________________________
Data ______________
Allega alla presente fotocopia di un documento di identità in corso di validità del richiedente Rappresentante Legale dell’Ente/Referente dell’équipe DSA in caso di firma autografa. Il documento non è da allegare se viene apposta la firma digitale. 

