AL SIGNOR SINDACO
DEL COMUNE DI
PIAZZA ROMA N. 2
63839 SERVIGLIANO (FM)

Il sottoscritto ________________________________________ nato a______________________________
Il_________________________, residente in _____________________________ in Via ________________
n. _________________ quale titolare/legale rappresentante della ditta______________________________
______________________________________________________, corrente in Servigliano, in Via _______________________________________, P.I. e C.F.________________________________________
tel____________________________________
mail _________________________________
Pec___________________________________
DICHIARA
di aderire all’iniziativa del Comune di Servigliano (FM) per l’incentivazione degli screening sanitari, di cui all’avviso esplorativo del 9 maggio 2020, quale misura di prevenzione e contenimento del COVID – 19.
A tal fine comunica che verranno effettuati complessivamente n. ____________________ screening sanitari presso il laboratorio___________________________________________________________________di cui:
n. ____________ per il titolare/titolari dell’azienda;
n. ____________ per i lavoratori (operai, impiegati, collaboratori, eccetera)
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Data 

Firma
________________________________________ 
