[I/La SOLLOSCIITIO/A .. ..e et et e e
titolare/legale rappresentante di

Ragione sociale

Con la presente comunica di voler aderire al ptog&istorante del Cuore” promosso dalla Camera di
Commercio di Savona in collaborazione con il repadrdiologia dell’'Ospedale S.Paolo ASL” Savona
A tal fine

DICHIARA
_ di accettare integralmente tutte le condiziontexmini stabiliti dal Regolamento d’'uso del marchio
“Ristorante del Cuore” (approvato con delibera direa camerale n. 46 del 27.04.2010)

_ di rispettare le istruzioni, modalita e regole sheanno indicate dalla Camera di Commercio di Savon
nella fase attuativa del progetto

AUTORIZZA al trattamento dei dati personali e aziel ai sensi del D. Lgs. 196/03 "Codice in mateliigrotezione dei dati personali".

Data Timbro/Firma
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