
Comune di Sestu
Città Metropolitana di Cagliari

Settore Affari Generali, Organi istituzionali, Appalti e contratti,
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' 2022

Alla Responsabile del Servizio Poli�che Sociali

Comune di Sestu

Il/la so�oscri�o/a _________________________________________________________________

nato/a ____________________________________________ il ____________________________

residente a _________________________________Via/Piazza ____________________________

Codice Fiscale _____________________________in qualità di_____________________________

o  di  legale  rappresentante  della  Società   –  Organizzazione  –  Associazione

__________________________________________________________________  con  sede  legale

in ___________________________Via ________________________________________________

Codice Fiscale/Par�ta 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 A

FAVORE DELLA CITTADINANZA DI SESTU” pubblicato in data _______________ 

CHIEDE

di aderire alla Manifestazione d’interesse di cui all’ogge�o secondo il programma che si allega alla

presente.

A tale fine so�o la propria responsabilità, ai sensi e per gli effe0 di cui agli ar�. 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 a0 e di dichiarazioni mendaci



DICHIARA

Che  le  a0vità  proprie  o  della  Società  Associazione/Organizzazione  che  rappresenta  sono  le

seguen� (max 5 righe): 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Essere in possesso di:

□ Laurea in Medicina e Chirurgia 

□ Laurea in Scienze Infermieris�che 

□ Laurea in Farmacia, 

Di essere iscri�o 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 A�o cos�tu�vo che indichi le finalità civiche, solidaris�che e di

u�lità sociale perseguite;

□ Che il proprio  Statuto è ispirato ai principi di democra�cità della stru�ura, di partecipazione,

solidarietà e pluralismo per la  promozione e valorizzazione delle risorse umane, culturali  e del

territorio;

In caso di a0vità da svolgersi all’interno dei propri locali:

□ avere in disponibilità l’u�lizzo di locali ed impian� in regola con la norma�va vigente e funzionali

alle a0vità proposte.

Che le a0vità del proge�o saranno svolte nel territorio del Comune di Sestu;

Allega: 

Copia di documento di iden�tà del singolo professionista o del legale rappresentante

Programma di a0vità di informazione e/o screening

In caso di Organizzazioni di Volontariato e di Associazioni di Promozione Sociale: 

Statuto e A�o cos�tu�vo

Luogo e data _________________

Firma del singolo Professionista o Legale Rappresentante 

____________________________________________



TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI AI SENSI DEL REGOLAMENTO UE 679/2016

I  da�  personali  verranno  tra�a�  esclusivamente  per  la  seguente  finalità:  "INDIVIDUAZIONE  DI

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 GRATUITIA

FAVORE DELLA CITTADINANZA DI SESTU"

Il  tra�amento  dei  da�  da  parte  dei  �tolari  del  tra�amento  avverrà  a�raverso  procedure

informa�che o comunque mezzi telema�ci o suppor� cartacei nel rispe�o delle adeguate misure

tecniche ed organizza�ve di sicurezza del tra�amento previste dalla norma�va del Regolamento UE

679/16 (art. 32).

La natura del conferimento dei da� previs� non è facolta�va bensì obbligatoria. Si precisa che un

eventuale rifiuto al conferimento dei da� comporta l’impossibilità di dare seguito alla procedura.

L’interessato potrà far valere i propri diri0 previs� dagli ar�coli da 15 a 21 del Regolamento UE

679/16  (diri�o  di  accesso,  diri�o  di  re0fica,  diri�o  di  cancellazione,  diri�o  di  limitazione  di

tra�amento, obbligo di no�fica in caso di re0fica o cancellazione o limitazione del tra�amento,

diri�o alla portabilità dei da�, diri�o di opposizione).

Titolare del  tra�amento dei da�, ai  sensi  dell’ar�colo 4 del  Regolamento UE 2016/679 del  27

aprile 2016, è l’Amministrazione comunale di Sestu, presso la quale viene presentata l’istanza, e

valuta i requisi� sogge0vi di ammissione.

Il Titolare dei da� personali eventualmente tra�a� è il Sindaco, la cui sede is�tuzionale è ubicata

nella Via Scipione, n. 1, mentre il Responsabile del Tra�amento dei da� personali è il Responsabile

del Servizio Poli�che Sociali,  con sede in Via Scipione n. 1 - Sestu. 

Luogo e data _________________

                                                                 Firma del singolo Professionista o del  Legale Rappresentante

                                                                            ________________________________________ 


