
Comune di Sestu
Città Metropolitana di Cagliari

Settore Politiche sociali

MANIFESTAZIONE  DI  INTERESSE  PER  LA  INDIVIDUAZIONE  DI  SINGOLI 
PROFESSIONISTI E/O ASSOCIAZIONI DI MEDICI, INFERMIERI, FARMACISTI DEL 
TERRITORIO  A  PARTECIPARE  GRATUITAMENTE  E  A  FORNIRE  UN 
EVENTUALEPROGRAMMA  PER  L'ESPLETAMENTO  DI  GIORNATE  DI 
INFORMAZIONE E/O DI SCREENING GRATUITI A FAVORE DELLA CITTADINANZA 
DI SESTU ANNUALITA' 2026.

Alla Responsabile del Servizio Politiche Sociali
del Comune di Sestu

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________
nato/a ____________________________________________ il ____________________________
residente a _________________________________Via/Piazza ____________________________
Codice Fiscale _____________________________in qualita di_____________________________
o di legale rappresentante della Societa – Organizzazione – Associazione 
__________________________________________________________________ con sede legale
in ___________________________Via________________________________________________
Codice Fiscale/Partita I.V.A. ________________________________________________________
Telefono _____________ E-mail ____________________________________PEC 
_____________________

Visto l’avviso pubblico “PER L’ACQUISIZIONE DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE 
PER  LA INDIVIDUAZIONE  DI  SINGOLI  PROFESSIONISTI  E/O  ASSOCIAZIONI  DI 
MEDICI,  INFERMIERI,  FARMACISTI  DEL  TERRITORIO  A  PARTECIPARE 
GRATUITAMENTE  E  A  FORNIRE  UN  EVENTUALE  PROGRAMMA  PER 
L'ESPLETAMENTO  DI  GIORNATE  DI  INFORMAZIONE  E/O  DI  SCREENING 
GRATUITI  AFAVORE  DELLA  CITTADINANZA  DI  SESTU”  pubblicato  in  data 
_______________

CHIEDE
di aderire alla Manifestazione d’interesse di cui all’oggetto secondo il programma che si allega alla
presente.

A tale fine il sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effe0 di cui agli artt. 46 e 47 del DPR
28.12.2000, n. 445, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del citato DPR 
445/2000 nell’ipotesi di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci

DICHIARA
Che le attività proprie o della Società Associazione/Organizzazione che rappresenta sono le
seguenti (max 5 righe):
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________



________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Di essere in possesso del seguente titolo di studio:
□ Laurea in Medicina e Chirurgia
□ Laurea in Scienze Infermieristiche
□ Laurea in Farmacia,

Di essere iscritto all'ordine professionale dei________________________al n._________________

In caso di Organizzazioni di Volontariato e di Associazioni di Promozione Sociale:
□ Assenza di fine di lucro come da Atto costitutivo che indichi le finalità civiche, solidaristiche e di
utilità sociale perseguite;
□ Che il proprio Statuto è ispirato ai principi di democraticità della struttura, di partecipazione,
solidarietà e pluralismo per la promozione e valorizzazione delle risorse umane, culturali e del
territorio;

In caso di attività da svolgersi all’interno dei propri locali:
□ di avere la disponibilità dell’utilizzo di locali ed impianti in regola con la normativa vigente e 
funzionali alle attività proposte;

Che le attività del progetto saranno svolte nel territorio del Comune di Sestu;

Allega:
o Copia di documento di identità del singolo professionista o del legale rappresentante;
o Programma di attività di informazione e/o screening
o In caso di Organizzazioni di Volontariato e di Associazioni di Promozione Sociale:

            Statuto e Atto costitutivo

Luogo e data _________________
Firma del singolo Professionista o Legale Rappresentante

____________________________________________


