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AZIENDA  SANITARIA LOCALE BARI
Lungomare Starita, 6   P.I./ C.F.  06534340721 - 70123- Bari                                                            

RICHIESTA DI ACCREDITAMENTO  DELL’ASSOCIAZIONE 
DI VOLONTARIATO/ORGANISMO DI TUTELA



                                                                                      Al  Direttore Generale ASL BARI








      Lungomare Starita, 6 

                                                                                                                                       70123 BARI




Denominazione:_________________________________________________________ ________________
Sigla: _________________________________________________________ _________________________
Codice Fiscale o Partita IVA: ________________________________________________________________ 

 Scopi e fini dell’Associazione (in sintesi): 

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Sede sociale: ____________________________________________________________________________ 

Sede/i operativa/e : ______________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
Presidente:__________ ____________________________________________________________________
Telefono:                        _________________e-mail_______________________________________________
Iscrizione  (art. 4 comma 1) 
- Registro del volontariato  (L. 266/91; L. n° 11/94)






[  ]
- Registro Regionale delle associazioni di promozione  sociale( L. 383/2000;L.R. 39/2007)

[  ]
- Elenco Regionale delle O.N.L.U.S. ( D.Lgs. 460/1997)





______
[  ]
- Albo Regionale  delle  Associazioni,  dei movimenti femminili e   delle  cooperative  no  profit  di  genere 
     (L.R. 7 /2007; D.G.R. n. 67 del 31/1/2008)


       ​​​​​​​



              
[  ]
Inizio attività dal               /               / __________   
Numero iscrizione/anno _____________________                                            
n° atto di di riferimento _____________________                                                          
Presentazione di documentazione relativa ad attività svolta dall’Associazione in ambito sanitario o socio‐sanitario da almeno tre  anni (elencare documentazione trasmessa)
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Allegati:
1. Autocertificazione (art.47 e art. 76 DPR 445 del 28.12.2000) del Legale Rappresentante di non sussistenza delle incompatibilità previste dall’art. 3 c. 3 , e dall’art. 4 c. 2 del Reg.Reg. n°4 del 10.3.2014 
2. Copia  di documento d’identità in corso di validità











Timbro e firma 

 Data
� 





