  

 

 

 

       Il sottoscritto__________________________________nato il________________a___________________, nella sua qualità di legale rappresentante della associazione/organizzazione di volontariato denominata________________________________________________ 

 

Dichiara sotto la propria responsabilità

 

che la propria organizzazione associa prevalentemente persone diversamente abili o loro familiari e che nello  Statuto sono previste attività di integrazione sociale per le persone in situazione di handicap e, pertanto,

 

chiede

 

l’ammissione di detta associazione/organizzazione di volontariato alla CONSULTA PROVINCIALE PER L’INTEGRAZIONE DELLE PERSONE IN SITUAZIONE DI HANDICAP E DELLE LORO FAMIGLIE. 

 

    A tal fine allega atto costitutivo e Statuto dell’associazione/organizzazione di volontariato e copia di un proprio Documento di Riconoscimento;  inoltre comunica le seguenti informazioni:

 

A)Dati dell'Associazione

Sigla/acronimo: ___________________________________________________________________

Denominazione per esteso : 

                                        ___________________________________________________________



Sede: 
Indirizzo: ______________________________________________________________

Telefono: ___________________     Fax:         __________________   E-mail:     _______________________

 

Anno di costituzione: ________

 

Iscritta nel registro regionale delle organizzazioni di volontariato           SI (    NO (

B) Legale rappresentante: 


Nome: ____________________________________
 
Cognome: _________________________________

Indirizzo: __________________________________

Telefono/cellulare: _____________________  Fax: _____________     E-mail: _______________________

 

C) Presentazione dell'associazione (10 righe):

 

 

 

 

Data, ___________________

 

                                                                                   FIRMA DEL LEGALE RAPPRESENTANTE

                                                                 
       _________________________

Al Presidente della Provincia di Lecce


Servizio Sicurezza e Qualità Sociale





Via Umberto I, 13,





                             73100 LECCE








