Modello n. 1

RICHIESTA DI CONVENZIONE PER ATTIVITA’ DI VOLONTARIATO

PRESSO L’AZIENDA OSPEDALIERA DI VERONA

All’Azienda Ospedaliera di Verona

P.le A. Stefani, 1

37126 - VERONA

Il sottoscritto/a ____________________________________, nat __ a ___________________, il ____________, 

Presidente/Leg.Rappr. dell’Associazione __________________________________________________________

con sede Legale a ______________________, in Via ___________________________________, cap _________,

Prov. _______________________, Tel. _________________________, Fax _____________________________

· avendo preso visione del “Regolamento recante norme per la disciplina delle attività di volontariato presso l’Azienda Ospedaliera di Verona”;

· consapevole delle finalità di solidarietà sociale che l’Associazione promuove;

· a conoscenza che l’art. 2 della L. 266/91 prescrive che:

a) per attività di volontariato deve intendersi quella “prestata in modo personale, spontaneo e gratuito, senza fini di lucro anche indiretto ed esclusivamente per fini di solidarietà”;

b) l’attività del volontario non può essere retribuita in alcun modo nemmeno dal beneficiario.

C H I E D E

· Di stipulare con l’Azienda Ospedaliera di Verona apposita convenzione di attività di volontariato, che avrà durata dal 1° gennaio al 31 dicembre di ogni anno

· Di rinnovare la Convenzione sottoscritta in data ___________________con scadenza il _________________ 

Allega alla presente:

1. Copia dello Statuto dell’Associazione;

2. Copia della lettera della Direzione Regionale per i Servizi Sociali della Regione Veneto di iscrizione al registro Regionale delle organizzazioni di volontariato;

3. Elenco degli associati che presteranno servizio di volontariato presso l’Azienda Ospedaliera (Modello n.2);

4. Descrizione dell’attività che l’Associazione andrà a svolgere (Modello n. 3);

5. Descrizione delle strutture, attrezzature e mezzi impiegati per lo svolgimento dell’attività, nonché degli orari e dei giorni di apertura della segreteria (Modello n. 4);

6. Copia della Polizza assicurativa per la copertura degli infortuni e delle malattie connesse allo svolgimento dell’attività stessa, nonché per la responsabilità civile verso terzi;

7. Preventivo dei costi connessi con lo svolgimento dell’attività presso l’Azienda Ospedaliera, debitamente sottoscritto dal legale rappresentante (in caso di richiesta di rimborso spese).

Distinti saluti.







Firma

Data  __________________



                        ________________________________

Eventuali variazioni dei dati sopra riportati dovranno essere comunicate con tempestività all’Ufficio Relazioni con il Pubblico.

Telefono 045 8072178 – 045.8074848

Consenso al trattamento dei dati personali. Ai sensi della legge n. 675/96

Il sottoscritto _______________________________________ acconsente al trattamento dei dati personali nel rispetto della legge 675/96.

Data _______________________.

                             FIRMA 

                          ___________________________________________

