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Direzione Sanitaria: Ufficio Formazione

Via Miglietta, 5 · 73100 Lecce 

tel. 0832/21.5611-5684-5580-5692-5715    –   Fax 0832.215125

e-mail: formazione@ausl.le.it


Al Direttore Generale
ASL Lecce
(formazione@ausl.le.it)
OGGETTO: Richiesta lettera intenti corso OSS -  Avviso Regionale n°……./…….
Il sottoscritto _______________________________ nato a ________________________ il _________________ Cod. Fiscale ___________________ in qualità di Legale Rappresentante dell’Ente di Formazione ______________________________________________________________________ P.IVA________________ (eventualmente) Capofila per i seguenti Enti ____________________________________________________  ____________________________________________________________________________________________ 

con sede legale nel Comune di ____________________________________________ C.A.P. _________________
Via / Piazza __________________________________________________________________________ n° _____
Email_________________________________________________________ Tel. __________________________
Contatto telefonico - Cellulare___________________________

considerato che l’Ente intende partecipare all’Avviso Regionale ……./….. , pubblicato sul BUR Puglia n. …… del …….., per la realizzazione di attività formative volte all’acquisizione della qualifica di Operatore Socio Sanitario (O.S.S.) 
CHIEDE

il rilascio di una Lettera di intenti con la quale la ASL di Lecce manifesta la disponibilità a stipulare una Convenzione con l’Ente richiedente,  secondo quanto previsto dal Regolamento Regionale  28/2007 e ss.mm.ii.  
Allega alla presente copia del documento di riconoscimento.
Data _____________
Firma

_____________________________
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