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Alla   
SC Comunicazione e Relazione con Pubblico (URP) 
ASST Lariana  
comunicazione@asst-lariana.it 

 

Modulo per la richiesta di concessione del patrocinio e utilizzo del logo 
aziendale. 
La/il sottoscritta/o 

Nome 
_________________________________________ 

Cognome 
___________________________________________ 

Comune di residenza 
 _________________________________________ 

 
Provincia di residenza ________ 

C.A.P. 
_____________ 

Indirizzo di residenza 
 ________________________________________ 

 
N. civico _________ 

in qualità di 

 

Legale Rappresentante di:  __________________________________________________________ 

 

avente sede legale in _______________________________________________________________ 

 

telefono __________________________________ cellulare _______________________________ 

 

indirizzo email ___________________________________________________________________ 

 

indirizzo PEC  ____________________________________________________________________ 

 

C H I E D E 

 

per la seguente iniziativa:  

 convegno   

 seminario   

 workshop   

 incontro informativo 

 altro tipo di attività: _____________________________________________________________                                    

 

________________________________________________________________________________ 
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________________________________________________________________________________  

Luogo, sede e data di svolgimento:  

Comune: ________________________________  Prov.  __________   Data __________________ 

Sede____________________________________________________________________________ 

 

A tal fine precisa: 

 obiettivi e tema _____________________________________________________ 

 il contributo scientifico, culturale o informativo, a vantaggio della crescita e della valorizzazione della 
 

_________________________________________________________________________________ 
 

 eventuale richiesta di patrocinio effettuata ad altro ente del sistema Regione o patrocinio già 
concesso da altro ente del sistema Regione (es.: altra ASST, ATS)   SI  NO   
 

 altri soggetti a cui eventualmente e stata inoltrata richiesta di patrocinio 
_____________________________________________________________________________      

 
- sponsor e promotori    ___________________________________________________ 

 - agenzia organizzatrice ___________________________________________________ 

D I C H I A R A 

 

sul sito web istituzionale; 

 di non avere conflitti di interesse, in particolare di: 

  non avere   avere rapporti economici in corso 
 

  non partecipare a gare o appalti   partecipare a gare o appalti con 
; 

  e sui  
profili social media della ASST Lariana. SI  NO   

Il sottoscritto, a conoscenza di quanto prescritto dall'art. 496 del Codice Penale e dall'art.76 del D.P.R. 
28.12.2000, n.445, sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, 

fici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla 
base di dichiarazioni non veritiere, e ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del citato DPR n. 445/2000, 
dichiara sotto la propria responsabilità che quanto affermato nel presente modulo è veritiero. 
 

Data _______________  Firma del Legale Rappresentante ________________________________ 
 
Documentazione allegata: 

  

 Statuto/dichiarazione sostitutiva. 
 

 


