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ALLEGATO - A - 

 
DESIGNAZIONE RAPPRESENTANTI ASSOCIAZIONI IN SENO ALLA CONSULTA 

COMUNALE PER LA DISABILITA’ 

 

 

Al Sig. Sindaco  

del Comune di Carovigno 

protocollo.comune.carovigno@pec.rupar.puglia.it  

  

 

Il/La sottoscritto/a ______________________________ (cognome) ________________________ (nome) 

nato/a _________________________________________ (prov. ____) il _____________________ 

e residente a __________________________________________________ (prov. ____) in 

via/piazza _________________________________________________ n. _____ c.a.p. _________ 

telefono ________________________ e/o indirizzo Pec __________________________________ 

(se posseduto). Codice fiscale n. ______________________________________, in qualità di legale 

rappresentante dell’Associazione ____________________________________________________., 

con sede in Carovigno, che opera nel settore della disabilità; 

DESIGNA 

Quale rappresentante dell’Associazione__________________________________. in seno alla 

Consulta comunale per la disabilità del Comune di Carovigno, il socio 

sig__________________________, nato a _________________________. il _______________, 

che accetta. 
 

Data, _____________________________ 

Firma  

(legale rappresentante dell’Associazione) 

_______________________________________ 

Firma per accettazione del socio designato  

______________________________________  

 

Allega alla presente: 

 Atto costitutivo dell’associazione; 

 Statuto dell’associazione. 

mailto:protocollo.comune.carovigno@pec.rupar.puglia.it
mailto:protocollo.comune.carovigno@pec.rupar.puglia.it

