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Alla cortese attenzione 
ANFFAS
nazionale@pec.anffas.net
nazionale@anffas.net

OGGETTO: MANIFESTAZIONE D’INTERESSE A RAPPRESENTARE L’ASSOCIAZIONE NAZIONALE DI FAMIGLIE E PERSONE CON DISABILITÀ INTELLETTIVE E DISTURBI DEL NEUROSVILUPPO (ANFFAS APS) NELLE UNITÀ DI VALUTAZIONE DI BASE DELL’INPS (ART. 9 - D.LGS. 6/2024). 

Il/la sottoscritto/a  
Nato/a il ___________________________________ a ___________________________________ ,
residente in __________________________________ alla via ______________________________
_____________________________________ , recapito telefonico __________________________
laureato/a in 
 medicina e chirurgia, specialista in _________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ ,
 altra professione sanitaria, specificare ______________________________________________
_______________________________________________________________________________ ,

sotto la propria responsabilità - a norma degli articoli 46-47 del DPR 28.12.2000 n. 445 - e nella consapevolezza che le dichiarazioni mendaci e la falsità in atti sono punite ai sensi del Codice penale e delle leggi speciali in materia (art. 76 DPR 445/2000),
MANIFESTA
il proprio interesse ad essere contattato/a per definire  la procedura della nomina di cui all’oggetto sul territorio di ________________________________________ e dichiara sin d’ora di essere in possesso dei requisiti di ordine generale riportati in appendice e s’impegna a soddisfare l’acquisizione dei requisiti specifici,
DICHIARA
· di essere a conoscenza che la presente istanza non vincola in alcun modo Anffas Nazionale APS alla nomina e non costituisce prova di possesso dei requisiti generali e specifici richiesti;
· di essere informato, ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 del D.lgs. n. 196/2003 che i dati personali raccolti nel presente modulo e nella documentazione allegata, saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del presente procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa;
· di impegnarsi a seguire il percorso formativo a tal fine predisposto da Anffas Nazionale e connessi incontri periodici di aggiornamento,
AUTORIZZA
· l’invio delle comunicazioni inerenti al presente procedimento al seguente indirizzo di 
p.e.c. ___________________________________________________________________________ ,
e-mail ___________________________________________________________________________ 
APPENDICE
REQUISITI GENERALI
· Iscrizione all’albo professionale
· In regola con i crediti formativi

REQUISITI SPECIFICI
· Acquisizioni di crediti formativi relativi a:


Luogo e data __________________
Firma ________________________
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Via Latina, 20 - 00179 Roma
www.anffas.net - nazionale@anffas.net - nazionale@pec.anffas.net
Tel. 06.3611524 / 06.3212391 - Cell. 3440236482 - Fax. 06.3212383
Iscritta al Registro Unico Nazionale del Terzo Settore nella sezione Reti Associative con determinazione n.154 del 21/07/2025
Iscritta al Registro Unico Nazionale del Terzo Settore nella sezione APS con determinazione n. G08191 del 23/06/2022
Ente con Personalità Giuridica riconosciuta ai sensi dell’art.22 D.lgs. n.117/2017
Codice Fiscale 80035790585 - Partita Iva 05812451002
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