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MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
ai sensi del D.P.R. 445/00

Spett.le
Farmacie Comunali Riunite
Via Doberdò, 9 
42122 Reggio Emilia
P.IVA 00761840354 
tel. 0522/5431 - fax 0522/550146 
Pec: fcr.servizisociali@pec.it 
e-mail: servizi.sociali@fcr.re.it


Oggetto: MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER PRENDERE PARTE AL PROGETTO "NON SONO PERFETTO MA SONO ACCOGLIENTE. STO CON REGGIO EMILIA CITTA' SENZA BARRIERE".

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________
nato/a _________________________________________________________________________ 
il _________________________________ come da allegata fotocopia del documento di identità dichiarato, conforme all’originale, con scadenza in data _________________________________ codice fiscale ___________________________________________________________________
in qualità di _____________________________________________________________________
in rappresentanza dell’operatore economico ___________________________________________
Codice Fiscale __________________________________________________________________ 
Partita IVA _____________________________________________________________________

ai fini delle comunicazioni si autorizza all’utilizzo
dell’indirizzo di posta elettronica certificata (PEC) ______________________________________ o e- mail _______________________________________________________________________

consapevole delle conseguenze penale in caso di falsità, 
DICHIARA 
l’interesse dell’Operatore economico rappresentato a prendere parte al progetto così come indicato in oggetto, ed inoltre 
· comunica che l’Operatore economico rappresentato come da certificato CCIAA emesso in data _______________________________________________________________ è iscritto n. _______________________________________________________________ per l’attività di _________________________________________________________________________
· comunica che ha  sede legale in _________________________________________________
via ______________________________________________________________________ e/o sede amministrativa in _____________________________________________________
via ______________________________________________________________________ e/o sede operativa in _________________________________________________________
via ________________________________________________________________________ telefono _______________________________________ fax _________________________
· dichiara il possesso di ogni autorizzazione, licenza, permesso, iscrizione o atto per l’esercizio dell’attività;
· ai sensi e per gli effetti del d.lgs. 196/03, dichiara di essere informato, e di dare il proprio consenso, che i dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici ed autorizza alla pubblicazione del proprio nominativo sul sito di FCR ed in ogni iniziativa pubblica che si terrà sull’oggetto del progetto.


	
Letto, confermato e sottoscritto in data:

______________________
	
Il Dichiarante

Timbro e Firma leggibile
_____________________







Si allega:

· Copia conforme all’originale del documento di identità del sig._______________________, titolare dell’Operatore economico ______________________________________________ con scadenza in data_______________________________________________________


