
Al Direttore


dell’Azienda Servizi alla Persona Circondario Imolese


Responsabile della prevenzione della corruzione e


Responsabile della trasparenza

Viale D’Agostino 2/a – 40026 Imola (Bo)


Email stefania.dazzani@aspcircondarioimolese.bo.it
Proposte, integrazioni ed osservazioni per l'aggiornamento del Piano Integrato di Attività e Organizzazione (PIAO) 2024-2026 – sottosezione Rischi Corruttivi e Trasparenza
Il/la sottoscritto/a.......................................................................................................................................

nato/a a............................................................................. il.....................................................................

in qualità di...............................................................................................................................................

in rappresentanza di …........................................................................................................................(*)

con sede in...............................................................................................................................................
visto
il Piano Integrato di Attività e Organizzazione (PIAO) – sottosezione Rischi Corruttivi e Trasparenza dell’Azienda Servizi alla Persona (ASP) Circondario Imolese, attualmente in vigore;
propone/formula
le seguenti modifiche e/o integrazioni e/o osservazioni:

…...............................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

…...............................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

…...............................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

…...............................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................
(per ogni proposta indicare chiaramente le motivazioni)
Luogo e data ______________________
   FIRMA









_____________________
(*) Specificare la tipologia del soggetto portatore di interesse e la categoria di appartenenza: es. dipendente dell'ASP Circondario Imolese, organizzazioni sindacali rappresentative, enti o associazioni, singolo cittadino, ecc.
