Modello A5


ELENCO DEGLI ASSOCIATI CHE PRESTERANNO ATTIVITÀ DI VOLONTARIATO 
PRESSO L’ASST DEI SETTE LAGHI 
Il/La sottoscritto/a __________________________________________, in qualità di Legale Rappresentante dell’Associazione di volontariato denominata ________________________________________________,


DICHIARA

che presteranno attività di volontariato, presso l’Azienda Socio Sanitaria Territoriale dei Sette Laghi, le seguenti persone:

	N  N°.
	Cognome  
	Nome
	Nato il 
	Tel.                 
	Ruolo all’interno dell’Organizzazione(*)


	Firma per presa visione del regolamento 
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	3
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	15
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	


 (*) Presidente, Segretario, Tesoriere, Responsabile, Volontario ecc.


DICHIARA

altresì che tra i soggetti sopra indicati sono in possesso del titolo formativo prescritto dall’art. 13 del Regolamento per la disciplina delle attività di volontariato presso l’ASST dei Sette Laghi i soci:

	N  N°.
	Cognome  
	Nome
	Tipo di corso frequentato

(soggetto promotore, durata, contenuti, test finale)

                 

	1
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	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
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	17


	
	
	

	18
	
	
	


Il/la sottoscritto/a, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000, consapevole della responsabilità in caso di dichiarazioni false o mendaci o di uso di atti falsi, dichiara e conferma la veridicità di quanto sopra riportato.

Con la sottoscrizione apposta in calce alla presente istanza il/la sottoscritto/a autorizza, a norma del D.Lgs.  30 giugno 2003 n. 196 (Codice in materia di protezione dei dati personali), l’Azienda Socio Sanitaria Territoriale dei Sette Laghi di Varese al trattamento dei dati personali per le finalità connesse all’attività di volontariato svolta in ambito ospedaliero e contestualmente ad inserire e conservare tutti i predetti dati in archivio elettronico e/o cartaceo e ad utilizzare  medesimi per le finalità connesse e alla presente richiesta. Per quanto concerne i diritti degli interessati si fa riferimento a quanto previsto dall’art. 7 del citato D.Lgs. n. 196/2013.

Varese, _________________                                               Firma ___________________________________________

Eventuali variazioni dei dati sopra riportati dovranno essere comunicate con tempestività all’Ufficio Relazioni con il Pubblico,
tel. 0332/278.395 e-mail: urp@asst-settelaghi.it

