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SCHEDA RICOGNIZIONE 
ASSOCAZIONE DI VOLONTARIZTO/ORGANISMO DI TUTELA

AREA DI APPARTENENZA: 
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DISABILITÀ
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MALATTIE CRONICHE E RARE


SALUTE MENTALE


DIPENDENZE


MATERNO INFANTILE E ADOLESCENZA

TUTELA DIRITTI CIVICI

DENOMINAZIONE: _____________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

SIGLA:_________________________________________________________________________

LEGALE RAPPRESENTANTE: ___________________________________________________

DATA COSTITUZIONE: _________________________________________________________


SEDE SOCIALE: ________________________________________________________________

TELEFONO ASSOCIAZONE: _____________________________________________________
E-MAIL ASSOCIAZIONE: ________________________________________________________

SITO INTERNET: ________________________________________________________________

SCOPI E FINI DELL’ASSOCIAZIONE: __________________________________________________
____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
DESTINATARI INTERVENTO: ________________________________________________________


____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

ATTO COSTITUTIVO (da allegare)

STATUTO (da allegare)

ISCRITTA AL REGISTRO REGIONALE DEL VOLONTARATO:

SI

NO

SE NO, INDICARE SE L’ISCRIZIONE è STATA RICHIESTA O SE è IN CORSO:______________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

COLLABORAZIONE CON LA ASL Roma 1:
        SI



NO
SE SI CON QUALE SERVIZIO DELLA ASL COLLABORA?: _________________________________


_____________________________________________________________________________________

DATA INIZIO COLLABORAZIONE: ______________________________________________________



PROTOCOLLO DI COLLABORAZIONE (DATI ATTO): _____________________________________

________________________________________________________(ALLEGARE IL DOCUMENTO)

SEDE/SERVIZIO OPERATIVO PRESSO LA ASL Roma 1: __________________________________

____________________________________________________________________________________


REFERENTE ASL ROMA 1: ____________________________________________________________

E-MAIL REFERENTE: _________________________________________________________________

DATA








FIRMA 







  (LEGALE RAPRESENTANTE)
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