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ASST Crema
PROPOSTA DI DONAZIONEIN DENARO MOD.A

DATI DEL DONANTE

PERSONA FISICA

Il/La sottoscritto/a

nato/a ()il [/
C.F. , residentein

Via , recapito telefonico

e-mail

indirizzo di posta certificata (PEC)

PERSONA GIURIDICA

Il/La sottoscritto/a

nato/a ( ), il [/

legale rappresentante della Ditta

con sede legalein (), Via
C.F.

P.IVA , recapitotelefonico
e-mail

indirizzo di posta certificata (PEC)

con la presente

COMUNICA

la sua volontadi donare a Codesta Spettabile ASST, atitolo di liberalita, quanto di seguito descritto :

e SOMMA DI DENARO DEL VALOREDI : €




CHIEDE
Che la presente donazione, qualoraaccolta,

e siaDESTINATA a (barrarela voce diinteresse):
- ASST Crema, nel suo complesso, perlosvolgimento dellesue attivitaistituzionali

- Unita Operativadella ASST:

Il sottoscritto, inoltre, consapevoledelle sanzionipenali previste dagli art. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/00 perle
ipotesi difalsitain atti e dichiarazionimendaci,

DICHIARA ALTRESI

a) dipossedere la capacitadidonare;

b) che la donazione in parola & effettuata per puro spirito di liberalita, in assenza di conflitti di interesse,
anche potenziali, con I’Ente donatario e, in particolare, con I'esclusione di qualsiasi interesse di natura
patrimoniale;

c) che, pertanto, lastessanon comportaalcun obbligo da parte della ASST nei confronti del donante.

Data Firma

| dati personali contenuti nella presente dichiarazione verranno trattati ai sensi del Regolamento UE
679/2016 e del Decreto Legislativon. 101/2018.



