Allegato A1 – CURRICULUM
CONCESSIONE DI CONTRIBUTI AD ASSOCIAZOINI CHE OPRANO NEL VOLONTARIATO DEI SERVIZI ALLA PERSONA PER L’ORGANIZZAZIONE DI N. 2 SCREENING MEDICI. 
FINANZIAMENTO L.R. N. 17/2021, ART. 4, COMMA 2, ALLEG. 3, TAB C. 
CUP F69J21017340002

Il sottoscritto _________________________________________________________

nato a _________________________________________, in data

residente a (Comune) ________________________________________________

Via /n. __________________________________________________________

In qualità di legale rappresentante dell'Associazione/Ente

con sede in Via ________________________________________________

Comune _______________________________________________

CF _______________________________________________________

P.IVA _________________________________________________






dichiara quanto segue:

Informazioni sul proponente: 




Breve descrizione delle finalità come da statuto perseguite e del n. medio di volontari coinvolti






Breve descrizione delle attività, se svolte:
· interventi e prestazioni sanitarie: __________________________________________;
· interventi e servizi sociali: _______________________________________________;
· attività di protezione civile: ______________________________________________;
· organizzazione di corsi di primo soccorso: __________________________________;



data 							         firma

