
 Al Comune di    

 

 

 

FAC SIMILE 

DICHIARAZIONE POSSESSO REQUISITI E PROGETTO ORGANIZZATIVO 

PER LA PREVENZIONE DEL RISCHIO COVID-19 

 

 

Il/la sottoscritto/a_____________________________________ nato/a a___________________ prov.____  

 

il_________________,e residente in__________________________________________________________ 

 

prov.____ CAP_________ C.F.______________________________, in qualità di (presidente, 

rappresentante  

 

legale, ecc.)_________________________________ dell’ente gestore ______________________________ 

 

Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle 

sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R.445/2000 e la decadenza dai benefici eventualmente 

conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera 

 

 

DICHIARA 

 

● di aver preso visione del documento “Linee di indirizzo per la riapertura dei servizi per l’infanzia e 

l'adolescenza 0-17 anni” della Regione del Veneto, e di attenersi alle indicazioni in esso 

contenute, nel rispetto degli interventi e delle misure di sicurezza per la prevenzione e il 

contenimento della diffusione di SARS-CoV-2; 

 

● che il servizio per l’infanzia e l’adolescenza si svolgerà presso la 

struttura____________________________ sita in________________________________________ 

prov.____ CAP_____________ di proprietà 

di____________________________________________, 

con funzione di (struttura scolastica, struttura extra scolastica già soggetta a particolari normative 

per la propria destinazione d’uso che la rendono idonea ad ospitare collettività di minori, 

ecc.)_____________________________________________________________________________

ed ospitante un numero massimo di minori di età compresa tra anni____ e anni____ tale da 

garantire il prescritto distanziamento fisico; 

 

● che la struttura utilizzata è conforme alle vigenti normative in materia di igiene e sanità e sicurezza 

e di osservare le prescrizioni igienico-sanitarie previste dalle linee guida nazionali e regionali; 
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● che vengono applicati i seguenti rapporti tra operatori e iscritti: 

○ per i bambini da 0 a 5 anni, un rapporto di un adulto ogni 5 bambini, 

○ per i bambini da 6 a 11 anni, un rapporto di un adulto ogni 7 bambini, 

○ per gli adolescenti da 12 a 17 anni, un rapporto di un adulto ogni 10 adolescenti; 

 

● di essere consapevole che Il rapporto numerico previsto, nel caso di bambini e ragazzi con 

disabilità, dovrebbe essere di un educatore a bambino/ragazzo, salvo casi specifici previa attenta 

valutazione; 

 

● è impiegato personale nel numero di_______, di cui personale volontario nel numero di_______; 

 

● il prospetto della programmazione settimanale delle attività è la seguente (descrivere 

brevemente): 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

● che autorizza il trattamento dei dati forniti e dichiara di essere previamente informato, ai sensi e 

per gli effetti di cui al GDPR (Reg. VE n. 2016/679) e all’articolo 13 del D.Lgs. n. 196 del 2003, che i 

dati personali forniti saranno trattati dall’Ufficio ricevente esclusivamente nell’ambito del 

procedimento per il quale sono resi, e che potranno essere comunicati ad altri soggetti, anche con 

mezzi informatici, solo per ragioni istituzionali, per operazioni e servizi connessi ai procedimenti e 

provvedimenti che lo riguardano. Dichiara altresì di essere informato che in ogni momento potrà 

esercitare i diritti previsti all’articolo 7 del summenzionato decreto legislativo. 

 

 

Luogo e data                                                                                                             Firma 

 

_________________________________________     ___________________________ 

 
 

* Allegare alla presente dichiarazione documento di identità in corso di validità 
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