Spett.le A.S.S.T. Bergamo Ovest
Direzione Socio Sanitaria
Piazzale Ospedale 1
24047 TREVIGLIO (BG)
FAX: 0363-424400 

PEC: protocollo@pec.asst-bgovest.it 
Richiesta iscrizione alla consulta del volontariato 
ASST Bergamo Ovest
Il Presidente / legale rappresentante                                                          a nome del comitato direttivo, 

dell’Associazione/Organizzazione di volontariato, denominata:                                                          
Forma Giuridica:                                                              Iscritta al registro: Provinciale  FORMCHECKBOX 
 Regionale  FORMCHECKBOX 
 Nazionale  FORMCHECKBOX 
 n°                        
Sede Legale: (Città e Indirizzo)                                                    (Deve avere la sede legale o in alternativa almeno una sede operativa nell’area di competenza dell’ASST Bergamo Ovest)
Sede Operativa: (Città e Indirizzo se diversa dalla sede legale):      ______________________________
Telefono/Cell:      _________________; E-mail:      ____________________________
Eventuale collaborazione con Reparti o Servizi dell’ASST Bergamo Ovest: SI  FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 
  
Se SI specificare quali?:                                                                
CHIEDE

di iscriversi alla Consulta del Volontariato dell’Azienda Socio Sanitaria Bergamo Ovest, nei termini e nel rispetto del regolamento di cui alla Delibera A.S.S.T. Bergamo Ovest n° 103 del 06/02/2017

DICHIARA
che le principali attività dell’associazione/organizzazione sono destinate a (segnare con una “X”  anche più risposte):
	Persone anziane
	 FORMCHECKBOX 

	Minori
	 FORMCHECKBOX 


	Persone detenute (o ex detenute)
	 FORMCHECKBOX 

	Nomadi
	 FORMCHECKBOX 


	Persone disabili
	 FORMCHECKBOX 

	Ragazze madri
	 FORMCHECKBOX 


	Donne
	 FORMCHECKBOX 

	Persone senza tetto, senza dimora
	 FORMCHECKBOX 


	Famiglie
	 FORMCHECKBOX 

	Persone dipendenti da sostanze
	 FORMCHECKBOX 


	Giovani
	 FORMCHECKBOX 

	Persone dipendenti da alcool
	 FORMCHECKBOX 


	Immigrati
	 FORMCHECKBOX 

	Persone dipendenti da gioco d’azzardo
	 FORMCHECKBOX 


	Soggetti con disagio (Economico, sociale, ecc.)
	 FORMCHECKBOX 

	Studenti
	 FORMCHECKBOX 


	Lavoratori
	 FORMCHECKBOX 

	Vittime sismi e alluvioni
	 FORMCHECKBOX 


	Persone malate traumatizzate
	 FORMCHECKBOX 

	 Vittime di usura
	 FORMCHECKBOX 


	 Persone con problematiche psichiche
	 FORMCHECKBOX 

	 Vittime di violenza
	 FORMCHECKBOX 


	 Persone con malattie “terminali”
	 FORMCHECKBOX 

	 Altro (Specificare)      __________________
	 FORMCHECKBOX 



Di individuare quale referente per la Consulta delle Associazioni di Volontariato il sig:      _____________________
Telefono/Cell:      ____________________; E-mail:      __________________________
L’iscrizione comporta la fruizione e il rispetto dei principi (benefici) e degli obblighi descritti nel regolamento 
Data      _____________________
Firma del Legale Rappresentante (o Delegato)
 ______________________________________
Allegare: Fotocopia del documento d’Identità del Legale Rappresentante 

Se firma il delegato del Legale Rappresentante allegare delega e Fotocopia del Documento d’Identità del Delegato e del Legale Rappresentante.
