
 
 

            
Alla c.a. Dirigente Referente della Prevenzione  
 Dipartimento Dipendenze Patologiche AST Macerata 
 Dott.ssa Silvia Agnani 
  
 E-mail: ddp.ast.mc@sanita.marche.it 

 
 

 
 

MODULO RICHIESTA INTERVENTO di PREVENZIONE DDP AST Macerata 

 

Il proponente (Ente, Associazione, Istituto o altro):  

con sede in (indirizzo):  

nella persona di (nome e cognome):  

con il ruolo di:  

telefono:   

e-mail: 

      CHIEDE 

 
Il coinvolgimento del DDP per la seguente tipologia di intervento: 

 

□ Progetto di prevenzione (DDP come promotore, partner o ente patrocinante) 

□ Intervento scolastico di uno o più professionisti (assemblee, gruppo classe o altro) 

□ Convegno / congresso / conferenza / seminario 

□ Intervento spazio salute Stammibene (stand itinerante di promozione alla salute) 

□ Corso di formazione / iniziative di studio, di ricerca e di documentazione  

□ Evento / manifestazione  

□ Altro (specificare il tipo di iniziativa) ________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

A tal fine si richiede (barrare con una crocetta):  

□ utilizzo risorse umane professionalmente qualificate (specificare ________________________________)  

□ ulteriori altre risorse (___________________________________________________________________) 

 

 

 



 

In caso di Convegno/Evento/Manifestazione si richiede la concessione del patrocinio e l’uso del logo dell’Azienda 
Sanitaria Territoriale di Macerata (Dipartimento Dipendenze Patologiche), a titolo gratuito, per l’iniziativa.  

Si □ No □ 

 

Descrizione sintetica dell’iniziativa e del contributo richiesto 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

 
 

Attenzione: Una volta compilata e inviata alla mail in indirizzo la domanda verrà valutata dal Dipartimento delle 
Dipendenze secondo diversi criteri tra i quali: congruità della domanda, disponibilità operatori, disponibilità dei 
fondi/risorse a disposizione.  

Il Dipartimento comunicherà quindi l’esito della domanda e, in caso di accoglimento, provvederà ad inoltrare la 
richiesta ai professionisti individuati. 

 

 

 

Data ______________  

 

 

Firma _____________________________ 

 

 

 

 
Documentazione da allegare a questa richiesta: 
 
- Bozza del programma dell’iniziativa se presente o già realizzata in passato  
- File con materiale promozionale (locandina, brochure) se già realizzate 


