MODELLO D – Articolazione sportelli

Articolazione territoriale delle sedi operative nelle diverse province 
aventi i requisiti minimi previsti alla lett. A) della delibera di Giunta regionale n. 1803/2017 
Denominazione Associazione:













ANNO__________________
	Prov.
	Comune
	Indirizzo
	Telefono
	E-mail
	Responsabile
	Orari di apertura

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


(aggiungere righe o fogli ove occorra)
l sottoscritto dichiara di aver preso visione dell’informativa per il trattamento dei dati personali allegata in calce alla domanda di iscrizione al registro regionale di cui alla L.R. 4/2017 di cui il presente modello costituisce parte integrante.
Luogo e data,                                                                                                                        










                                                                                      Il legale rappresentante









                                                                                                     (Firma)


