ALLEGATO 1

CARTA INTESTATA

ENTE/ASSOCIAZIONE

(Indirizzo, Tel., Cell., Web, e-mail)

Alla Regione Liguria

Dipartimento Salute e Servizi Sociali

Servizio Politiche Sociali Integrate

Via Fieschi, 15

16121 GENOVA

E p.c.

Al  Direttore Sociale 

del Distretto Sociosanitario

________________________________

Oggetto:  Richiesta di contributo per azioni innovative o a rilevanza regionale (PSIR 2007/2010 parte terza – punto 3)

Il sottoscritto  ______________________________________________ 

nella sua qualità di legale rappresentante / responsabile dell’Ente/Associazione: 

	Ente / associazione richiedente



	Codice Fiscale dell’ente /associazione  richiedente    

 |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	Indirizzo (sede legale):



	Cap - Località/Comune 



	Recapito telefonico, fax ed e-mail



	recapito postale (qualora diverso dall’indirizzo sopra riportato)



	tipologia ente/associazione

 Comune    Associazione comuni 
 Provincia     Comunità montana 
 ASL   altro Ente Pubblico

 Organizzazione di volontariato  
 Associazione di promozione sociale
 Altra Associazione 

 Ente religioso         Fondazione 
 Cooperativa sociale     altra Impresa Privata

	iscrizione ai registri regionali  L.R. 12/2006 art.53

 Associazione  iscritta al registro regionale _______________________________________

 Associazione non iscritta


CHIEDE

ai sensi del PSIR 2007/2010 parte terza, punto 3, un contributo per la realizzazione del progetto allegato denominato:

titolo progetto

A tal fine:

ALLEGA la seguente documentazione:

 scheda progetto 

 lettera di adesione degli Enti partner del progetto

 copia del certificato di attribuzione del numero di codice fiscale rilasciato dall’agenzia delle entrate

INDICA, qualora la presente richiesta di contributo venga accolta, le seguenti modalità per il versamento del contributo assegnato:

	NOTA BENE: il pagamento puo’ essere eseguito solo con versamento su conto corrente bancario o postale che deve necessariamente essere intestato all’ente richiedente

Denominazione della Banca o Banco Posta          ___________________________________

(indicare l’agenzia o ufficio postale) 
___________________________________

Codice Iban:

                         CIN              ABI                          CAB                                         numero del conto

| I |T |__|__|    |__|   |__|__|__|__|__|     |__|__|__|__|__|        |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

 




Il sottoscritto si assume la piena responsabilità delle affermazioni e delle notizie contenute nella presente domanda e nella documentazione ad essa allegata, consapevole che la dichiarazione mendace, la falsità in atti o l’uso di un atto falso costituiscono reato ai sensi dell’articolo 76 del Decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000 n. 445 “Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa” ed implicano l’applicazione di una sanzione penale.

_____________________, lì ________                  ______________________________________   

       







(firma del legale rappresentante)    

           allegare fotocopia documento di identità

