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AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE “GARIBALDI” – CATANIA


Con la presente il sottoscritto _________________________________in qualità di 
____________________della ________________________________________________________dichiara  ai sensi del DPR 445/00, allegando copia del documento di riconoscimento, e sotto la propria personale  responsabilità in caso di dichiarazioni mendaci quanto segue:

· Che il personale specializzato che verrà utilizzato per la effettuazione del servizio risulta essere il seguente ( indicare nome-cognome-data di nascita ;specializzazione in musicoterapica posseduta conseguita presso : xxx xxxx di XXXX  in dataxxxx);
	Nominativo
	Data di nascita
	Specializzato in 
	Presso istituto
	In data 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· Elenco degli strumenti musicali e dei sistemi audio/video messi a disposizione;

	Strumento 
	

	

	

	

	

	

	


Lì___________________






                    Timbro e Firma 
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