
 

 

ALLEGATO 1: DICHIARAZIONE DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA DI PATROCINIO AL COLLEGIO 

 

 

Il/La sottoscritto/a …………………………………………………..………………………………………………………………………………… 

nato/a …………………………………………….………………………………………………… (Prov.)…………. il |__| |__| |____|  

residente a ………………………..……………………………………………………………………………..………………. (Prov.)………….  

in via/piazza ………………….…………………………………………………………………………..n. …………  C.A.P. …………………… 

tel. …………………………….. fax …………………………………. e-mail ………………………………………………………………………… 

Codice  fiscale       |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| 

 

in qualità di  rappresentante legale/altro ……………………….………..……………………………………………………………….. 

della società/ente/associazione …………………………………………………………………………………………………………………. 

con sede in via/piazza …………………………………………………………………………………………..……………………………………… 

P.IVA / codice fiscale……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

DICHIARA E CERTIFICA 
 
che l’Ente firmatario, i suoi referenti e collaboratori diretti si impegnano a contrastare l’esercizio 
abusivo della professione di Ostetrica/o e pertanto non gestiscono né promuovono attività 
ingannevoli per l’utenza o che possano configurare abuso di titolo o di professione; 

 
Data, |__| |__| |____|    Firma per esteso leggibile e timbro  

 
…………………………………………………………………. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ALLEGATO 2: MODULO DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA DI PATROCINIO AL COLLEGIO 
 
 

EVENTO:……………………………………………………………………………………………………………………………………... 
(Titolo dell’evento per il quale si intende richiedere il patrocinio ) 

 
 
Organizzato a ………………………………………………………… in data………………………………………………………… 
 
TIPOLOGIA E MODALITA’ ORGANIZZATIVE 

Si tratta di un: 

 convegno 

 corso 

 congresso 

 altro……………………………… 

Avente carattere  

 scientifico/ formativo 

 culturale / professionale e sociale 
 

 
PROGRAMMA 
- Tematiche:……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

– Finalità, motivazioni e obiettivi formativi e culturali: ………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

- Organizzazione a livello: ……………………………………………………………………………………………………………… 
(internazionale/ nazionale/provinciale/regionale/ /altro) 

 
- Destinatari: …………………………………………………………………………………………………………………………………. 

(ostetriche, altre professioni – specificare) 
 
- Numero partecipanti previsto:…………………………………………………………………………………………………….. 
 
- Articolazione in: …………………………………………………………………………………………………………………………. 
    (mezza giornata/un giorno/ più giorni) 
 
– Durata oraria complessiva: h:…………………………………………………………………………………………………… 
 
- Richiesta utilizzo Logo Collegio Interprovinciale delle Ostetriche FI PO AR GR SI: 
…………………………………………………………………………………..………………………………………………………………… 

                                                                                     (Si/No - specificare)  
 
- Presenza in programma di Ostetriche/ci: …………………………………………………………………………………….  

(No/ Si, in qualità di moderatori/relatori/altro) 
 
 
 



 
 
 
COMPONENTI OPERATIVE PER LA REALIZZAZIONE DEL PROGRAMMA 
- Segreteria organizzativa 

 
Sede: …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nomi Qualifiche 

  

  

  

- Segreteria scientifica 
Sede:……………………………………………………………………………………………………………………… 

Nomi Qualifiche 

  

  

  

 
 
 
 
 
 
 


