ALLEGATO A – MODULO PROPOSTA DI PREVENZIONE SANITARIA A TARIFFE CALMIERATE – ANNO 2026
Al Comune di Paitone
Ufficio Servizi Sociali
PEC: protocollo@pec.comune.paitone.bs.it
DATI OPERATORE:
Il/La sottoscritto/a
Cognome e Nome: _________________________________
Nato/a a ____________________________ il ___________
Residente in ____________________________ (____) – via/piazza _________________________________ Codice fiscale ____________________________
In qualità di:
☐ Titolare di impresa individuale
☐ Legale rappresentante / Amministratore munito di poteri di rappresentanza
☐ Procuratore (allega procura)
della Ditta / Ente / Società:
 Denominazione: _________________________________
Sede legale in ____________________________ (____) via/piazza_____________________________
Partita IVA / C.F.: ____________________________
PEC: ______________________________________
Email: ______________________________________
Telefono: ____________________________
consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, così come stabilito dall’art. 76 del DPR 445/2000, e ai sensi degli articoli 46 e 47 del medesimo DPR, sotto la propria responsabilità:
DICHIARA
· di essere iscritto alla CCIAA per attività coerente
· di essere in possesso delle autorizzazioni sanitarie previste
· di disporre di personale sanitario qualificato
· di avere esperienza in servizi analoghi

PRESENTA LA PRESENTE PROPOSTA 
per la realizzazione di iniziative di prevenzione sanitaria a tariffe calmierate – anno 2026

PROPONE:
1. Descrizione delle prestazioni
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Modalità organizzative
__________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Personale impiegato
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Tempi di refertazione
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Esperienze pregresse
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. PROPOSTA ECONOMICA 
	Prestazione
	Tariffa proposta

	Check-up donna*
	€ ______

	Pap Test
	€ ______

	Check-up uomo*
	€ ______

	Altro
	€ ______


 * indicare le prestazioni incluse nel check-up
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Eventuali pacchetti/agevolazioni:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ALLEGATI
☐ Documento identità se firma olografa
☐ Presentazione operatore
☐ Altro: ___________________________


Data _____________
Firma __________________________
