
        
 
 

AL SIG. SINDACO 
       COMUNE DI MOLFETTA  
       SETTORE SOCIALITA’ 
 
 
 
 
 OGGETTO: Richiesta di adesione all’iniziativa “Molfetta città amica dell’autismo”. 
 
 
 
Il/La sottoscritto/a_______________________________, nato a __________________________ 
Il_______________, residente in _______________________________________________, nella 
qualità di _________________________________________(titolare/legale rappresentante) di : 
 
 ente pubblico : 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
(specificare: denominazione, sede legale, identificativo fiscale, recapiti telefonici ed e-mail) 
 
 ente privato : 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
(specificare: denominazione, sede legale, identificativo fiscale, recapiti telefonici ed e-mail) 
 
 associazione di categoria : 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
(specificare: denominazione, sede legale, identificativo fiscale, recapiti telefonici ed e-mail) 
 
 associazione di volontariato o altro soggetto del terzo settore : 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
(specificare: denominazione, sede legale, identificativo fiscale, recapiti telefonici ed e-mail) 
 
 attività commerciali:  
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
(specificare: denominazione, sede legale, identificativo fiscale, recapiti telefonici ed e-mail 
 



  
 
 

persone fisiche :  
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
(specificare con autocertificazione : titolo di studio, professione, esperienza almeno quinquennale nella 
formazione e nel trattamento dell’autismo, codice fiscale, recapiti telefonici ed e-mail) 
 
      
      CHIEDE: 
 

- di aderire all’ iniziativa “Molfetta città amica dell’autismo” relativamente al punto A o B dell’ 
Avviso: 

 

  A)  Mettere a disposizione della città in forma gratuita le  competenze ed esperienze nel      
trattamento dell’autismo; 
  

   B)  Partecipare a percorsi di formazione finalizzati a dotarsi di conoscenze di base utili ad 
adottare comportamenti favorevoli all’inclusione di persone affette da autismo 
 
- di conoscere ed accettarne i contenuti dell’iniziativa così come definiti con deliberazione della 

Giunta Comunale n. 61 del 23/03/2023 . 
 
 

 
 
Molfetta, li___________________________ 
 
         
 

Firma 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Informativa ai sensi dell'art. 12 e ss Regolamento UE 679/2016 e del d.lgs. n. 196/2003, come modificato dal d.lgs. n. 
101/2018 

 
I dati personali raccolti nel presente modulo sono trattati in modo lecito, corretto e trasparente per finalità 
istituzionali, per obblighi di legge e/o precontrattuali o contrattuali. Il trattamento degli stessi avviene ad opera di 
soggetti impegnati alla riservatezza, con logiche correlate alle finalità e, comunque, in modo da garantire la 
sicurezza e la protezione dei dati. Il titolare del trattamento è il Comune di Molfetta. 


