Allegato 1)
Al’Ambito Territoriale n. 3-
Ufficio di Piano
Piazza Marconi, 14
72021 FRANCAVILLA FONTANA

/1A SOtOSCIITIO A ... oo e e e e e e e e e e e,

NALO/A @..eeei e e

residente a .......oooevviiii i, INVia .o n.......

inqualita di .......cooooviiii del/della ............coooiiiiiiinnn.

(o =T T0] 0 011 ==

avente sede sociale iN ......coovviiiiiiiiiii Vid oo, n......
DICHIARA

sotto la propria responsabilita

che il/lasuddetto/a .........cccovviiiiiiiiiiii e (precisare: Ente/Associazione)

e riconducibile ad una delle seguenti forme:
0 istituzioni scolastiche;
organizzazioni sindacali;
gli organismi di rappresentanza del volontariato;
gli organismi di rappresentanza della cooperazsmuale;
gli ordini e le associazioni professionali;
le associazioni di categoria;
fondazione;
ente di patronato;
ente riconosciuto delle confessioni religiose;

O OO0OO0OO0OO0OO0OOoODOo

comma 2, della legge 07.12.2000, n. 383;
le associazioni delle famiglie e degli utenti détlagione Puglia.

(@]

associazione ed ente di promozione sociale, casiecdefinita dall’'art. 2,



PROPONE

o la propria candidatura

o la candidatura di

per essere chiamato/a a far parte del Tavolo debT®ettore dell’ Ambito
Territoriale n. 3 ASL BR.

Luogo e Data, .....coovvvviviiii e

FIRMA
Allega:
- copia atto costitutivo (solo per le Organizzazidnvolontariato e le
Cooperative);

- elenco delle organizzazioni associate e/o rapptaten

- relazione/documentazione relativa ai settori editumtbeffettiva attivita

- designazione del componente supplente in cassdnaa o impedimento del
proponente la propria candidatura



