
 

 
Allegato n. 6 

 

Richiesta di patrocinio e  
di autorizzazione all’utilizzo del logo dell’Azienda 

 
 
Al Direttore Generale  
Azienda Ospedaliera  
Santobono-Pausilipon 
pec: direzionegenerale.santobono@pec.it 

 
 
 
 

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 Ospedaliera di Rilievo Nazionale 

“SantobonoPausilipon”. 
 
 
per la seguente iniziativa_______________________________________________________ 
(titolo dell’evento) 
 
 
 
 



 
che si terrà a: 
___________________________________________________________________________ 
(indicare il luogo dell’evento) 
 
il___________________________________________________________________________ 
(data/e) 
 
Al tal fine, 

Dichiara 

 
- che l'iniziativa ha carattere, rilevanza e/o ricaduta __________________________________ 
  (indicare se regionale 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 Ospedaliera 
di Rilievo Nazionale “SantobonoPausilipon” (indicare se si oppure no)______________ 

 che per tale iniziativa è stato chiesto il patrocinio anche ai seguenti Ministeri o 
Enti_____________________________  

 che tale iniziativa sarà sponsorizzata da____________________________________ 
(indicare eventuali partner economici): 

 

Il/La sottoscritt_ dichiara di aver preso visione dell’informativa privacy ex art 13 del regolamento 

UE n. 679/2016 – GDPR pubblicato sul sito web aziendale, sezione Privacy e di dare il 

consenso al trattamento dei dati. 

 
Data  __________________                                                   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 che non lo abbiano 
    pubblicato sul proprio sito internet); 
4) copia del documento d’identità del richiedente. 
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