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ALLEGATO 5 – MODULO RECAPITI
AVVISO DI ISTRUTTORIA PUBBLICA PER LA PRESENTAZIONE DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE ALL’INSERIMENTO NEGLI ELENCHI DI OPERATORI CHE LA SOCIETÀ DELLA SALUTE DI FIRENZE INTENDE COSTITUIRE PER L’EROGAZIONE DI PRESTAZIONI DI ASSISTENZA RIABILITATIVA, SOCIO SANITARIA E SOCIO ASSISTENZIALE DOMICILIARE (CODICE CUP AZIONE ADSS F19G23000110005 – CODICE CUP AZIONE PNRR 1.1.3 F14H22000510006)
MODULO RECAPITI
Per Utenti:
· NOME OPERATORE ECONOMICO/PROFESSIONISTA: ____________________________
· RECAPITO TELEFONICO DI REPERIBILITA’ PER UTENTI: ____________________________
· ORARI DI REPERIBILITA’ DEL RECAPITO TELEFONICO (la reperibilità deve includere anche i giorni festivi e prefestivi): ____________________________
Per comunicazioni interne con SdS Firenze:
· NOME RIFERIMENTO COORDINATORE OPERATIVO DEL PROGETTO: ___________________________
· TELEFONO: ____________________________
· EMAIL: ____________________________
· NOME RIFERIMENTO COORDINATORE AMMINISTRATIVO DEL PROGETTO: _____________________
· TELEFONO: ____________________________
· EMAIL: ____________________________
· PEC INVIO INCARICHI: ____________________________
Il sottoscritto, letto l’articolo 16 dell’Avviso, AUTORIZZA il titolare del trattamento dati ad utilizzare i propri recapiti per contatti inerenti lo svolgimento del Progetto e a condividerli con gli altri Operatori economici presenti negli elenchi dei Provider eligibili da parte degli utenti ai fini di un eventuale avvalimento.
Firma operatore economico/professionista
___________________________________
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