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Direzione Sanitaria: Ufficio Formazione

Via Miglietta, 5 · 73100 Lecce 

tel. 0832/21.5611-5684-5580-5692-5715    –   Fax 0832.215125

e-mail: formazione@ausl.le.it


Al Direttore Generale
Asl Lecce
(formazione@ausl.le.it)
OGGETTO: Richiesta stipula convenzione corso OSS avviso regionale n°1/2018
Il sottoscritto _______________________________ nato a ________________________ il _________________ Cod. Fiscale ___________________ in qualità di Legale Rappresentante dell’Ente di Formazione ______________________________________________________________________ P.IVA________________ (eventualmente) Capofila per i seguenti Enti ____________________________________________________  ____________________________________________________________________________________________ 

con sede legale nel Comune di ____________________________________________ C.A.P. _________________
Via / Piazza __________________________________________________________________________ n° _____
Email_________________________________________________________ Tel. __________________________
considerato che l’Ente è risultato assegnatario del finanziamento della Regione Puglia per la realizzazione dei corsi OSS di cui all’ oggetto con il seguente n° progetto (indicare il codice del corso pubblicato nella tabella riportata sul Bollettino Ufficiale della Regione Puglia di approvazione dei progetti – 2° colonna) _________________________
CHIEDE

di stipulare con codesta ASL la convenzione prevista dall’articolo 3 del Regolamento Regionale 28/2007.

Allega alla presente copia del documento di riconoscimento.
Per comunicazioni potranno essere utilizzati i seguenti recapiti:
Email_________________________________ Cellulare___________________________

Data _____________
Firma

_____________________________
___________________________________________________________________________________________

Eventuale delega alla firma della Convenzione
Il sottoscritto delega il sig./ra ________________________________________________________________, C.F.: _____________________________ recapito telefonico _____________________________, alla firma della Convenzione in oggetto  (allegare anche  copia del Documento di Riconoscimento del Delegato)
Firma del delegante

___________________________________________
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