
 
 
IL Proponente_____________________chiede, in riferimento alla propria istanza del_____________ 

 
1. L’autorizzazione ad utilizzare il logo “BOLLINO GASLINI” per il seguente materiale promozionale realizzato 

direttamente ed autonomamente da diffondere durante l’evento: 
o Locandine/Manifesti 
o Inviti 
o Brochure 
o Pubblicazioni 
o Altro ………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
2. L’autorizzazione ad utilizzare il seguente materiale informativo dell’Istituto: 

o Giornale “Mondo Gaslini”, da esporre/distribuire durante l’evento; 
o Manifesti relativi alle attività e progetti da esporre/distribuire durante l’evento 

 
A TAL FINE DICHIARA 

 

o Di destinare all’Istituto: 

o Il 100% dei fondi raccolti 

o Il 100% dei fondi raccolti, detratte le spese 

o Un importo minimo garantito pari al 50% dell’importo raccolto  
 

o Di effettuare il versamento tramite: 

o Bonifico bancario: IBAN IT43Y0617501583000000463290CRGEITGG138 (Banca CARIGE) 

o Conto corrente postale n. 395160  
Entrambi intestati a Istituto Giannina Gaslini –Via Gerolamo Gaslini, 5 – 16147 Genova 
Specificando nella causale il CODICE EVENTO precedentemente assegnato e comunicato dall’Istituto. 
 

o Di  impegnarsi a contattare preliminarmente e concordare eventuali rapporti con la stampa e le reti televisive con 
l’Ufficio Stampa dell’Istituto al numero 01056362820, o via e-mail: stampa@ospedale-gaslini.ge.it  . 

 
Il/La sottoscritto/a s’impegna altresì ad inviare copia della ricevuta di versamento dei fondi raccolti tempestivamente  
via fax o e-mail – ai seguenti numeri o indirizzi: fax 0103742023, e-mail relpubblico@ospedale-gaslini.ge.it 
 

Il Proponente dichiara di avere preso atto e d’impegnarsi ad osservare: 
 

o Il Regolamento aziendale di organizzazione degli eventi benefici a favore dell’Istituto; 

o Le seguenti condizioni aggiuntive (se richieste):_________________________________________________ 

o  
_________________________________________________________________________________________ 
 
 
 _______________                                                            __________________________ 
           Data                                                                                                               Firma 

 
PRIVACY: Il sottoscritto/a dichiara di acconsentire al trattamento dei propri dati personali, in conformità alla vigente 

normativa. Titolare e responsabile dei dati è l’Istituto Giannina Gaslini di Genova. 
 
Data  …………………….    Firma …………………………………................. 

 

Autorizzazione Punti 1 e 2 (Spazio riservato all’Istituto Gaslini) 
Punto 1: SI NO, in quanto ………………………………………………………………………..  
Punto 2: SI NO, in quanto ………………………………………………………………………. 
      
data …………………………………    Firma ………………………………. 

 

ISTITUTO GIANNINA GASLINI                                       Allegato n. 5   -     ORGANIZZAZIONE EVENTI 

Ufficio Informazione e Comunicazione -  tel. 01056362628   -   relpubblico@ospedale-gaslini.ge.it   -   www.gaslini.org 

mailto:stampa@ospedale-gaslini.ge.it
mailto:relpubblico@ospedale-gaslini.ge.it

