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Alla Direzione Sanitaria

Presidio Ospedaliero _________________

Via/P.zza _____________________ n. ___

____________________________________

OGGETTO: Richiesta concessione in uso di spazi siti all’interno del P.O. di ______________ .



Il sottoscritto __________________________________________________________________________

in qualità di Legale Rappresentante / Responsabile ____________________________________________

con sede in Via __________________________________ Città __________________ C.a.p. __________

P.I. C.F.____________________________________ Tel. _____________________________ Ind. E-mail

______________________________________ Doc. Identità n. ______________del_______________ (*)

iscrizione all’Albo regionale n° __________________ del _______________________________________

C H I E D E

la concessione in uso di uno spazio sito all’interno del Presidio Ospedaliero di ___________________ per

la realizzazione della seguente iniziativa:

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

nei giorni: _____________________________________________ - dalle ore ________ alle ore ________

o dal ____/____/______/ al ____/____/______/ - dalle ore ________ alle ore _________ .

Nominativi e titoli operatori________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Il sottoscritto dichiara inoltre di aver preso visione del Regolamento per la concessione in uso degli

spazi di proprietà dell’Azienda U.S.L. Umbria 2 – Aree Comuni - siti all’interno delle strutture ospedaliere e

di accettare tutte le condizioni ivi previste, senza eccezione alcuna.



Cordiali saluti



Data________________________


Firma ________________________________


Referente per eventuali comunicazioni (diverso dal richiedente)

____________________________________________


Telefono ________________________________ Fax ________________________________


E-mail ________________________________


(*) da allegare fotocopia
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