MODULO DI ADESIONE AL TAVOLO PERMANENTE PER L'INCLUSIONE DELLE PERSONE CON DISABILITA'






Al Sig. Sindaco del Comune di Casale Monferrato
Il sottoscritto/
a__________________________________________________________________

nato/a  il _____________a__________________________________________Provincia _______

residente a___________________________________via________________________________
n.telefono_____________________e-mail.____________________________________________

in qualità di rappresentante dell'Associazione __________________________________________
con sede in _____________________________________________________________________

e-mail.____________________________________________

Visto il Disciplinare di funzionamento del Tavolo Permanente per l'inclusione delle persone con disabilità  e il relativo Avviso pubblico 

CHIEDE

di partecipare al Tavolo permanente per l'inclusione delle persone con disabilità  del Comune di Casale Monferrato, designando come proprio rappresentante il Signor
……………………………………………………… nato/a il……………..a…………………….................

residente a…………………………..................via………………………......................................n….....

cell.................................................e-mail.............................................................................................
A tal fine allega alla presente la seguente documentazione
1) fotocopia documento di identità valido del sottoscrittore

2) copia dello Statuto dell'Associazione 

3)___________________________________________________________

4)___________________________________________________________
Casale Monferrato, lì_______________   In fede________________________________________
Ai sensi del D.LGS N. 196/2003 e successive modifiche  e del Regolamento UE 2016/679, si autorizza il trattamento dei dati personali contenuti nel presente modulo per finalita’ strumentali all’attivita’ del Comune di Casale Monferrato  e per uso esclusivamente interno 
Casale Monferrato , lí __________________________  (firma)______________________________
