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ASST Pavia





ALLEGATO A

Spett.le: 
ASST di Pavia



Viale della Repubblica, 88


27058 Voghera (PV)


PEC: protocollo@pec.asst-pavia.it
OGGETTO: MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER DISPONIBILITA’ A PARTECIPARE ALLE AZIONI PREVISTE DAL PROGETTO G044: “DISTURBO SPECIFICO DELL’APPRENDIMENTO: PROGETTO DI DIAGNOSI, RIABILITAZIONE, PRESA IN CARICO E FORMAZIONE”.

Il Sottoscritto_______________________________nato a_____________________il________________________
residente a______________________  In via/piazza___________________________________n._____________
in qualità di legale rappresentante di:

__________________________________________C.F_____________________P.IVA_________________________
Sede legale_____________________________________Sede operativa________________________________

Tel:_________________fax:_______________e-mail:_____________________pec:_________________________

CHIEDE 
DI POTER PARTECIPARE ALLA PRESENTE MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER
· 1 - ATTIVITA’ DIAGNOSTICO RIABILITATIVE
· 2 - ATTIVITA’ LABORATORIALI
· 3 - ATTIVITA’ DI FORMAZIONE
(segnare una o più aree di attività)
DICHIARA

sotto la propria responsabilità, essendo a conoscenza che, in caso di falsità in atti e/o dichiarazioni mendaci, sarà soggetto alle sanzioni previste dal Codice Penale e dalle leggi speciali in materia, secondo quanto  disposto dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n° 445, nonché alla revoca del beneficio eventualmente conseguito sulla base della dichiarazione non veritiera ai sensi dell’art. 75 del citato D.P.R. n° 445/2000,
· Di non rientrare nei motivi di esclusione di cui all’art. 80 del D.lgs n.50/2016 e s.m.i.
· Di essere in regola con gli adempimenti in materia previdenziale, assistenziale e assicurativa nei confronti dell’eventuale personale dipendente e/o dei soci volontari.

· Di autorizzare espressamente ASST di Pavia a trattare i dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR).

Si allega:

Copia del proprio documento di identità in corso di validità.

Copia dell’atto costitutivo o dello statuto sociale vigente.

Proposta/e operativa/e e curricula degli operatori in relazione alle singole aree di attività segnate
Luogo e data ______________​​​​______/____________                       FIRMA_________________________
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