DICHIARAZIONE DI PRESA VISIONE

, nat_a il

ll/La sottoscritiola
, In qualita di;

O legale rappresentante

O associato
dell'erganizzazione di volontariato denominata

DICHIARA

Di aver preso visione

0 del Regolamento per la disciplina delle attivita di volontariato presseo I'Azienda
Ospedaliera Ospedalli Riuniti Marche MNord, con particolare riferimento alle norme
concernenti diritti e doveri del volontario In attivita di servizio;

In fede

Data Firma

A.O. Ospedall Rlunitl Marche Nord - Seds legale; V.la Triesle 331 = 51121 PESARO -  P.va 02432930418
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