
Spett.le

UFFICIO DI PIANO c/o
Azienda Speciale Consortile Medio Olona Servizi alla Persona
Piazza Gabardi, 3
21050 Solbiate Olona (VA)
Domanda di adesione alla manifestazione di interesse per per l’implementazione dell’elenco di soggetti interessati a partecipare ai tavoli tematici di co-programmazione con l’ambito di Castellanza per la valutazione del piano di zona 2021/2023 e la stesura del piano di zona 2025/2027
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________ nato/a _______________________________________________ il _______________________ Codice Fiscale ___________________________________ in qualità di legale rappresentante di (specificare denominazione dell’Ente) ________________________________________________

________________________________________________________________________________ con sede legale in ___________________________________ via __________________________ Telefono __________________________________ E-mail_____________________________________ pec ________________________________
Consapevole delle sanzioni previste dall'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000,

D I C H I A R A

· che il suddetto Ente opera nell’Ambito territoriale di Castellanza in qualità di (barrare la propria appartenenza):

· organizzazione di volontariato 

· associazione di promozione sociale 

· ente filantropico 

· impresa sociale, cooperativa sociale, 

· rete associativa, 
· società di mutuo soccorso

· associazione familiare 
· associazione sportiva 

· realtà parrocchiale

· fondazione, ente di carattere privato senza scopo di lucro, con finalità civiche, solidaristiche e di utilità sociale 

· altro (specificare) _____________________________________________________

E MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE 

a partecipare ai lavori finalizzati alla lettura dei bisogni territoriali e alla programmazione sociale dell’Ambito territoriale di Castellanza nel/i seguente/i tavolo/i tematico/i:

 TAVOLO FAMIGLIE, MINORI E POLITICHE GIOVANILI

 TAVOLO DISABILITÀ

 TAVOLO MARGINALITÀ, ABITARE E POLITICHE PER IL LAVORO

 TAVOLO ANZIANI 

Designando quale referente per la partecipazione ai Tavoli: ___________________________
Recapito telefonico: ___________________________________________________________
E-mail da utilizzare per le comunicazioni  _____________________________________________
	
	
	

	Data
	
	firma del rappresentante legale 


Si allegano:

1. descrizione sintetica della mission e dell’attività svolta (o copia atto costitutivo e Statuto);

2. copia fronte-retro fotostatica di un documento di identità in corso di validità del firmatario, ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000. 
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