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ALLEGATO 5 – MODULO RECAPITI [si prega di compilarlo digitalmente]
Oggetto: AVVISO PUBBLICO PER L’AVVIO DI PROCEDIMENTI DI CO-PROGETTAZIONE DI ATTIVITÀ A FAVORE DI PERSONE CON DIAGNOSI DELLO SPETTRO AUTISTICO, AI SENSI DELL’ART. 55 DEL D. LGS. 3 LUGLIO 2017 N. 117 E DELLA L.R. TOSCANA N. 65/2020, A VALERE SUL FONDO PER L'INCLUSIONE DELLE PERSONE CON DISTURBI DELLO SPETTRO AUTISTICO DI CUI ALLA DGRT N. 1518/2022 (CODICE CUP PROGETTO F19G24000030001) - PROGETTO REALIZZATO CON IL CONTRIBUTO DELLA PRESIDENZA DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI – MINISTRO PER LE DISABILITÀ

MODULO RECAPITI
Per Utenti:
· RECAPITO TELEFONICO DI REPERIBILITA’ PER UTENTI: ____________________________
· ORARI DI REPERIBILITA’: ____________________________
· EMAIL: ____________________________

Per comunicazioni interne con SdS Firenze:
· NOME RIFERIMENTO COORDINATORE OPERATIVO DEL PROGETTO: ___________________________
· TELEFONO: ____________________________
· EMAIL: ____________________________
· NOME RIFERIMENTO COORDINATORE AMMINISTRATIVO DEL PROGETTO: _____________________
· TELEFONO: ____________________________
· EMAIL: ____________________________
· PEC PER INVIO VOUCHER: ____________________________
Il sottoscritto, letto l’articolo 14 dell’Avviso, AUTORIZZA il titolare del trattamento dati ad utilizzare i propri recapiti per contatti inerenti lo svolgimento del Progetto. 
Firma Legale Rappresentante Ente
___________________________________
Società della Salute di Firenze
Viale della Giovine Italia 1/1
50122 Firenze (FI)
Codice Fiscale 94117300486

