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ALLEGATO A: FAC-SIMILE ISTANZA DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE  

da mettere su carta intestata dell’ente 

 

 

Spett.le  

Comune di Travagliato 
Area Servizi Sociali 

 

OGGETTO: Istanza di manifestazione di interesse alla presentazione di progetti da realizzare per il Piano 
“Restiamo Insieme”.  

 

 

Il sottoscritto ............................................... nato il ........................ a ............................ e residente in ................ 

via ................................ n. ..... codice fiscale.......................................... in qualità di ............................................. 

dell’operatore economico/associazione ................................................................ con sede legale in  

..................... via ................... sede operativa in .........................via ....................... codice fiscale n. .....................  

partita IVA n. .................. mail :…………………………………………………………………… 

 

domiciliato/a per la carica presso la sede legale sopra indicata, avvalendosi delle disposizioni di cui agli artt. 
46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n.445 e consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in 
caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 

CHIEDE  

di partecipare alla Manifestazione di interesse in oggetto, dichiarando sin d’ora di essere in possesso dei 
requisiti previsti al punto 2. all’avviso per la manifestazione di interesse. 

 

AUTORIZZA 

- l’invio delle comunicazioni inerenti al presente procedimento al seguente indirizzo di p.e.c. 
_______________________________________________________________________________________ 

 e-mail:______________________________________________ tel. ________________________________ 

- ai sensi del Regolamento UE 2016/679 GDPR (“Regolamento”), i dati personali, raccolti ai fini 
l’espletamento delle attività relative al presente avviso ed alla connessa procedura saranno trattati da parte 
del Comune di Travagliato in qualità di Titolare del Trattamento. 

 

 

 

luogo e data            Firma 

______________         _______________ 

 


