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	Dichiarazione di disponibilità ad appoggiare il richiedente nelle attività di Amministratore di sostegno  

Modulo Dichiarazione sostegno



_I_ sottoscritt_ _____________________________________________________________________

nat_  il  ____/____/_______  a  ____________________________________  prov. ______________  

residente in via _________________________ n° ____città ______________________ prov. ______

in qualità di Presidente/Legale Rappresentante dell’organismo denominato

________________________________________________________________________________
con sede a ____________________ in via ________________________ n ______ prov. ____

tel________________ fax ________________ email _____________________________________

attività prevalente svolta _________________________________________________________
PRESO ATTO

che il Sig. ________________________________________________________________________

nat_  il  ____/____/_______  a  _____________________________________ prov. _____________  

residente in via _________________________  n° _____città ____________________ prov. ______ 

volontario presso l’organismo che rappresento, ha presentato istanza di iscrizione nell’Elenco Provinciale degli Amministratori di Sostegno,

DICHIARA
di essere disponibile ad sostenere il richiedente nelle attività di Amministratore di Sostegno.

Mantova, ____/____/_______
             
______________________________
 

                                                    Timbro e firma del legale rappresentante
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