
AllegatoJ,- Modello Al 

Al Direttore Generale ASL/Salerno 

•

Oggetto: Richiesta di adesione al Protocollo d'intesa per l'erogazione di prestazioni di screening 
mammografico a favore degli utenti residenti dell'ASL Salerno. 
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chiede 

di aderire al Protocollo d'intesa perl'erogazioni di prestazioni di screening mammografico a favore delle 

utenti deU' ASL Salerno, di cui alla deliberazione del Direttore Generale dell'ASL Salerno n. {)'t(OA�[be1 1? ·o'\· 6Z
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• di dare mandato all'Associazione/Sindacato 1n indirizzo di trasmettere all'ASL Salerno la
documentazione allegata per l'adesione al protocollo d'intesa, secondo quanto previsto dall'art.2 dello
stesso Protocollo.

Dichiara 
di accettare le modalità e le condizioni tutte stabihte nel protocollo di intesa del Zc � 5 
di acquisire/essere in possesso della dotazione tecnica prevista nel protocollo di intesa; 
di garantire l'erogazione del servizio per almeno mesi, 
le coordinate bancarie su cui l'ASL Salerno dovrà effettuare il relativo bonifico per la 
liquidazione delle fatture; 

Allega la seguente documentazione prevista #a Protocollo: 

a. richiesta all'ASL Salerno di adesione all'erogazione di prestazioni di screening mammografico a
favore utenti residenti dell'ASL Salerno (Modeilo A2);

b. fotocopia del documento d'identità
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(Nome e Cognome) 








