ALLEGATO F

AL COMUNE DI MILANO
DIREZIONE WELFARE E SALUTE
AREA DOMICILIARITA
UNITA" COORDINAMENTO SERVIZI DIURNI
(Persona Fisica)
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(Persona Giuridica)
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in qualita di legale rappreSentante di ..........ccccccueveieeciee e ,

codicefiscale/partita IVA.........co e , con sede in........

DICHIARA

di riconoscere e rispettare i principi, le norme e i valori della Costituzione italiana,
repubblicana e antifascista, che vieta ogni forma di discriminazione basata su sesso, razza,

lingua, religione, opinioni politiche, condizioni personali e sociali.

Luogo,

data FIRMA



