-ALLEGATO  F ALLA RICHIESTA DI ADESIONE PROTOCOLLO D’INTESA /COPART AOUP   

DICHIARAZIONE  del COMPONENTE SUPPLENTE
 Il/la sottoscritto/a (cognome nome) ……………………………………………………….………. 
nato/a 

a …………………………………….………………………il ……………………… residente 
a …………….…………………… Via ………....……………………….. n. …, 
□ individuato dal legale rappresentante della Associazione/organizzazione  ………………………………………………………………………………………………………… ed avendo accettato l’individuazione come rappresentante SUPPLENTE dell’associazione/organizzazione suddetta nel
Oppure

 □ in qualità di legale rappresentante della Associazione/organizzazione  …………………………………………………………………………………………………………che rappresenterà l’associazione/organizzazione  stessa come SUPPLENTE  nel (1)
Comitato  Aziendale di Partecipazione  della Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana 

INDICA  quali recapiti ai quali ricevere le comunicazioni inerenti

□ indirizzo di posta elettronica (mail) __________________________________________________________

□ telefono _______________________________________________________________________
INOLTRE

consapevole delle conseguenze previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/00, in caso di dichiarazioni false o mendaci, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/00  e ss.mm.ii.
DICHIARA sotto la propria personale responsabilità
□ di NON essere dipendente (2) di aziende sanitarie regionali pubbliche o private

□ di NON intrattenere rapporti di natura economica e  professionale con l’azienda sanitaria 

□altro(dichiarazioni_eventuali)………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………
□  di NON essere eletto al momento in  organi istituzionali

Allega copia documento di identità in corso di validità (allegato G richiesta di adesione )
Pisa, (data)  ____________________________ 
FIRMA__________________________________________________________________________
DICHIARA, Ai sensi della vigente normativa privacy, di aver letto l’informativa pubblicata sul sito AOUP -  Partecipazione http://www.ao-pisa.toscana.it/index.php?option=com_content&view=article&id=8852%3Apartecipazione&catid=215%3Auo-relazioni-con-il-pubblico&Itemid=10 e di accettare il trattamento dei suoi dati personali nei limiti dell’informativa stessa
Pisa, (data)  _____________________firma ____________________________________________ 
 (1) Le associazioni/organizzazioni aderenti al Protocollo d’intesa che  hanno chiesto l’ammissione al Comitato Aziendale di Partecipazione non possono essere rappresentate nel comitato da: dipendenti di aziende sanitarie regionali pubbliche o private;  soggetti che intrattengono rapporti di natura economica e professionale con l’azienda sanitaria; soggetti eletti al momento in organi istituzionali (DGRT 177/2018 all.3 punto.1.2)

(2) E’ equiparato il personale dipendente universitario che presta attività assistenziale o di supporto alla stessa in un’azienda  sanitaria
