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ALLEGATO N. 1 

 
       SCADENZA 25/05/2026   ORE 12 
     

OGGETTO: AVVISO PUBBLICO PER MANIFESTAZIONE DI INTERESSE 

FINALIZZATA AL RINNOVO TRIENNALE DEI COMPONENTI DELLA CONFERENZA 

AZIENDALE DI PARTECIPAZIONE (C.A.P.)   

In esecuzione della deliberazione del Direttore Generale n. 250 del 24.04.2026 l’Azienda Ospedaliero-

Universitaria SS. Antonio e Biagio e Cesare Arrigo avvia il rinnovo triennale dei componenti di 

rappresentanza degli utenti del Terzo Settore e dell’imprenditorialità sociale all’interno della Conferenza 

Aziendale di Partecipazione. 

La Conferenza composta da componenti titolari di parte aziendale e componenti delle associazioni e degli 

organismi degli utenti, rappresenta un importante spazio di ascolto, confronto e collaborazione tra la 

Direzione aziendale, gli Operatori sanitari, i rappresentanti dei Cittadini e le Associazioni del territorio. È 

uno strumento fondamentale per promuovere la partecipazione attiva della cittadinanza, rafforzare la 

trasparenza e contribuire concretamente al miglioramento della qualità dei servizi sanitari e alla tutela dei 

diritti dei pazienti. In questo contesto, la partecipazione delle Associazioni costituisce un valore essenziale 

per portare all’attenzione dell’Azienda bisogni, criticità, esperienze e suggerimenti. 

Tutte le Associazioni sono pertanto invitate a partecipare, presentando la propria manifestazione di 

interesse, all’indirizzo e-mail urp@ospedale.al.it entro le ore 12,00 del 30° giorno non festivo 

successivo alla data di pubblicazione del bando sul sito Internet dell’Azienda Ospedaliero -

Universitaria di Alessandria.   

La candidatura dovrà essere presentata in forma scritta, su carta intestata dell’Associazione e sottoscritta dal 

Legale Rappresentante. Nella comunicazione dovranno essere indicati chiaramente il nominativo del 

rappresentante designato, l’indirizzo e un recapito telefonico per le successive comunicazioni. 

Si prega cortesemente di compilare la scheda  

“DESIGNAZIONE COMPONENTE AZIENDALE DI PARTECIPAZIONE” di seguito riportata. 

Nel caso le domande superino il numero massimo dei componenti previsto dal regolamento aziendale per la 

costituzione della Conferenza, si procederà a sorteggio. 

Eventuali ulteriori informazioni potranno essere richieste all’Ufficio Relazioni con il Pubblico  

ai numeri telefonici 0131 206828 /206648 /206406 

IL DIRETTORE GENERALE           
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Scheda di designazione 

Al Direttore Generale  
Azienda Ospedaliero- Universitaria  

            SS. Antonio e Biagio e Cesare Arrigo 
Via Venezia 16 AL  
15121 -ALESSANDRIA 

 
Designazione componente Conferenza Aziendale di Partecipazione 

(come da Regolamento per la costituzione Conferenza Aziendale di Partecipazione) 
 
 
Il/La sottoscritto/a ______________________________in qualità di legale rappresentante  
 
dell’Associazione (specificare denominazione e tipologia) _____________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
Numero di iscrizione al registro del volontariato o equipollente (laddove prevista) 
___________________________ 
 
 
Codice Fiscale_________________________ chiede di partecipare alla Conferenza Aziendale di 
Partecipazione dell’Azienda Ospedaliero Universitaria SS. Antonio e Biagio e Cesare Arrigo 
 
A tal fine designa quale proprio rappresentante titolare: 
 
il sig./la sig.ra_____________________________ 
 
 
e quale supplente il sig./la sig.ra_________________________________ 
 
 
Allega alla presente domanda:  
 
 Iscrizione nel registro regionale del volontariato o equipollente (laddove prevista); 
 
 Statuto dell’Associazione; 
 
 Associazione convenzionata (validità convenzione data ……………….)   
 
 Breve relazione delle attività svolte dall’Associazione presso l’Azienda. 
 
Alessandria,  data____________  Firma ________________________ 
 
*Allegare documento di identità in corso di validità del sottoscrittore  
 
   


