DIREZIONE

A. S. L. TO5 via San Domenico 21-10023 CHIERI (TO)

&' . _ tel. 01194294656 Fax 0110469227
' — A.ZIen.da.Sanl taria Locale S e-mail: prevenzione@asltod.piemonte.it

di Chieri, Carmagnola, Moncalieri e Nichelino pec: protocollo@cert.aslto5. piemonte.it

Sede Legale - Piazza Silvio Pellico, 1- 10023 Chieri (To) - tel. 011 94291 - C.F. e P.I. 06827170017

MODULO DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE E CONTESTUALE AUTOCERTIFICAZIONE

OGGETTO:

Awviso pubblico per la manifestazione di interesse da parte delle organizzazioni/enti del
Terzo Settore con sede nel territorio del’lASL TOS5 che agiscono nellambito della
promozione dell’Attivita Fisica nella popolazione anziana e fragile, mediante I'Attivita Fisica
Adattata (AFA)

[l/la sottoscritto/a

Nato/a a il

Provincia Codice Fiscale

in qualita di

dell’Ente/Organizzazione

con sede legale in CAP e
Via
e sede operativa
Tel.
Email @
PEC @
Codice Fiscale Partita IVA
MANIFESTA

Interesse per il presente avviso per I'Ente da lui/lei rappresentato.

A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni
penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R. per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni
mendaci ivi indicate,

DICHIARA
- che il domicilio eletto per il ricevimento delle comunicazioni é:

- di autorizzare 'ASL TO5 a effettuare comunicazioni al seguente indirizzo PEC:

@ ;




INFORMAZIONI RICHIESTE

Tipo di organizzazione
(ETS, APS, Cooperativa, etc.)

Ambito prevalente di attivita

Esperienze pregresse in ambito AFA o
simili

Nominativo referente

Telefono

Email

Sedi operative nel territorio ASL TO5
(Comuni)

Professionisti coinvolti
(tipologia, numero, titolo di studio)

ALLEGATI

O Copia atto costitutivo e statuto
O Curriculum dell’organizzazione
[ Elenco del personale coinvolto

O Proposta progettuale sintetica (facoltativa)

Data:

Firmato digitalmente dal legale rappresentante
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