(Da riportare su carta intestata Associazione) 

Alla c.a. del Coordinamento Regionale Malattie Rare Regione Umbria. 

Il Sig/LaSig.ra......................................................................................................................................................, 

Legale Rappresentante dell'associazione, ..........................................................................................................

con sede legale in: 

via/piazza...........................................................................................................................................n°.............. 

cap..................... città,........................................................ prov .............. Regione............................................ 

sentiti gli Organi di Governo e ottenuta la loro approvazione, 

in relazione all’ avviso Pubblico
di manifestazione d’interesse da parte delle Associazioni di Malati Rari alla partecipazione alla co-programmazione su specifici PPDTA Regionali
dichiara
di voler candidare la propria Associazione, impegnandosi a garantire la propria presenza, quando richiesta dal Coordinamento Regionale Malattie Rare Regione Umbria, relativamente alla seguente malattia rara/gruppo di malattie rare:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
o di delegare, 
il Sig/la Sig.ra ........................................................................................................................................................, 

in qualità di socio residente in Umbria e regolarmente iscritto all'Associazione. 

Si allega alla presente una copia dello Statuto e dell'Atto Costitutivo dell'Associazione aspirante alla partecipazione al Coordinamento Malattie Rare Regione Umbria.
Luogo/Data 


 




Firma 

