PROPOSTA DI CONVENZIONE

DATI DEL PROPONENTE
Denominazione/Ragione Sociale: ____________________________________________
Settore di attività: _________________________________________________________
Partita IVA/Codice Fiscale: _________________________________________________
Sede legale: _____________________________________________________________
Legale Rappresentante: ____________________________________________________
Referente della convenzione: ________________________________________________
Telefono: ____________________________E-mail: _____________________________ 
PEC: _______________________________ Sito web: ___________________________

PRODOTTI/SERVIZI OFFERTI
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

CONDIZIONI DELLA CONVENZIONE
Agevolazioni riservate ai beneficiari:
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
BENEFICIARI
La convenzione è riservata ai soggetti individuati dall'Ordine dei Fisioterapisti di Napoli-Avellino-Benevento-Caserta secondo il Regolamento Convenzioni.

DURATA
Data inizio: ___/___/_____   
Data scadenza: ___/___/_____

DICHIARAZIONI
- presa visione e accettazione del Regolamento Convenzioni;
- assenza di conflitti di interesse;
- veridicità delle informazioni;
- mantenimento delle condizioni offerte;

PRIVACY
Il proponente si impegna, prima dell'eventuale convenzionamento, a fornire la propria politica di privacy dei dati dei convenzionati.

RESPONSABILITÀ
L'Ordine non risponde dei prodotti o servizi offerti. I rapporti contrattuali intercorrono esclusivamente tra beneficiario e proponente.

UTILIZZO DEL NOME E DEL LOGO
L'utilizzo del nome o del logo dell'Ordine è consentito solo previa autorizzazione scritta e non costituisce patrocinio o certificazione.

ALLEGATI
[ ] Brochure  
[ ] Listino prezzi   
[ ] Altro ________________________________________________________________

Luogo ____________    Data ___/___/_____                               Il Legale Rappresentante
