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BANDO 
“TERZO TEMPO” 
per il sostegno a progetti inclusivi e generativi

All’Ufficio di Piano 
dell’Ambito di Garbagnate M.
Piazza Martiri della Libertà, 1
20020 – Bollate (MI)

Noi sottoscritti: 

Cognome Nome  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
In qualità di:
□ persona con disabilità
□ famigliare di persona con disabilità
□ legale rappresentante o delegato dell’Associazione/Cooperativa/Impresa/Ente Locale/ASST: 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Con sede/residenza in_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _Via  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Tel/ Cell ._ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _
e-mail: ._ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _

Cognome Nome  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
In qualità di:
□ persona con disabilità
□ famigliare di persona con disabilità
□ legale rappresentante o delegato dell’Associazione/Cooperativa/Impresa/Ente Locale/ASST: 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Con sede/residenza in_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _Via  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Tel/ Cell ._ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _
e-mail: ._ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _

(inserire, se necessario, gli ulteriori sottoscrittori del Patto di Comunità)





CHIEDIAMO
di partecipare al Bando 
“TERZO TEMPO” 
per il sostegno a progetti inclusivi e generativi

con il Progetto dal titolo : 
__________________________________________________

DICHIARIAMO
· Di condividere gli obiettivi del Progetto
· Di averne co-progettato le azioni
· Di voler collaborare alla sua realizzazione
· Di individuare il seguente capofila del progetto:

Cognome Nome  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
legale rappresentante dell’Associazione/Cooperativa/Impresa/Ente Locale/ASST: _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _

Luogo/ Data   _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
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	FIRMA

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	



1

