
Al Direttore Generale 
Azienda Sanitaria Provinciale di Agrigento  

Viale della Vittoria, 321  
92100 Agrigento 

Pec: protocollo@pec.aspag.it 
 

 
 

Oggetto: Richiesta di patrocinio e/o di autorizzazione all’utilizzo del logo dell’Azienda 

                Sanitaria    Provinciale di Agrigento.  

 

 
Il/La Sottoscritto/a: (Cognome e Nome) 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
In qualità di legale rappresentante di: ______________________________________________ 
(indicare denominazione, domicilio o sede legale se si tratta di una persona giuridica e relativi recapiti)  
 
Nato/a a: ________________________ Provincia ___________________  il _________________ 

Residente a: ______________________ Provincia ____________________CAP_______________                                                     

Via: ___________________________________________________________________________ 

Telefono: _______________________________________________________________________ 

Cellulare: _______________________________________________________________________ 

Sito Web:_______________________________________________________________________ 

Posta Certificata PEC: _____________________________________________________________ 

 
ovvero in qualità di______________________________________________________________  
(se pubblica amministrazione specificare denominazione dell’ente, indirizzo e carica ricoperta dal soggetto richiedente) 
 
Telefono: ______________________________________________________________________ 

Cellulare:_______________________________________________________________________ 

Sito Web:_______________________________________________________________________ 

Posta Certificata PEC: ____________________________________________________________ 

 
Chiede  

(barrare la lettera di interesse) 
 

a) la concessione del patrocinio 

b) l’autorizzazione all’utilizzo del logo dell’ Azienda Sanitaria Provinciale di Agrigento 

 

per la seguente iniziativa:__________________________________________________________ 
(titolo dell’evento) 
 

che si terrà a: ___________________________________________________________________ 
(indicare il luogo dell’evento) 
 

Scheda G.P. 2022 



il: __________________________________ 
(data/e) 

 
Al tal fine, 

Dichiara 
 

- che l'iniziativa ha carattere, rilevanza e/o ricaduta ________________________________________ 
(indicare se nazionale o internazionale) 
 
- che l’iniziativa per i partecipanti è a titolo______________________________________________ 
(indicare se a titolo oneroso o gratuito) 
 

Dichiara inoltre  
 

- che l'iniziativa non persegue, anche se solo indirettamente, scopi o finalità di carattere lucrativo, 

commerciale o promozionale; 

-   di non avere pendenze penali/fiscali connesse all’esercizio della propria attività; 

- che l'Ente/Associazione ha già ottenuto in passato il patrocinio dell’ Azienda Sanitaria Provinciale di 

Agrigento: (indicare se si oppure no) _____________ 

- che per tale iniziativa è stato chiesto il patrocinio anche alle seguenti Autorità, Amministrazioni, 

Istituzioni o Enti:______________ 

________________________________________________________________________________ 

- che tale iniziativa sarà sponsorizzata da:________________________________________________ 
(indicare eventuali partner): 
 

Le precedenti dichiarazioni sono rese sotto la propria responsabilità ai sensi dell’art. 76 D.P.R. 

445/2000.  

 
                                                                               Firma  

 
 
 
 
Si allega:  
1) sintetica relazione che illustra l’iniziativa e ne dimostra la particolare qualità e rilevanza;  
2) programma dettagliato dell’iniziativa;  
3) atto costitutivo e statuto dell’Ente/Associazione (per i soli soggetti privati); 
4) copia del documento d’identità del richiedente; 
 
 


