
Allegato A1 

Luogo e data  

Spettabile 

Istituto Oncologico Veneto IRCCS 

Piazza Antenore n.3 

35121 Padova 

Pec: protocollo.iov@pecveneto.it 

 

Oggetto: Istanza di patrocinio legale ai sensi del Regolamento dell'Istituto Oncologico Veneto 

IRCCS. 

 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

nato/a a __________________________________ il _____________________________________ 

Codice Fiscale __________________________________residente in ________________________ 

via ______________________________________tel. n _____________________________ e-mail 

__________________________________________dipendente dell’Istituto Oncologico Veneto 
IRCCS in qualità di ___________________________matricola _____________________________ 

in servizio presso __________________________ in qualità di______________________________ 

comunica di aver ricevuto comunicazione/notifica in data __________________ dell'atto allegato in 

copia. 

Dichiara che il fatto per il quale è stato avviato il procedimento non è in conflitto con gli interessi 

dell'Istituto Oncologico Veneto IRCCS e che è inerente alle mansioni al suo interno svolte. 

Il/La sottoscritto/a richiede l'assistenza legale ai sensi e per gli effetti del CCNL vigente e del 

Regolamento in atto presso questo Istituto relativo al patrocinio legale. 

A tal fine dichiara: 

☐ di voler usufruire, ai fini della difesa in giudizio, nell'ambito dell'elenco dei professionisti 

individuati dall'Istituto, del patrocinio dell'Avvocato ______________________________________ 

☐ di voler usufruire, ai fini della difesa in giudizio, di un legale di propria fiducia individuandolo 

nella persona dell'Avvocato _________________________________________________________ 

Il/la sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di 

formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 e s.m.i. dichiara 

(anche ai sensi e per gli effetti dell’art. 1920 c.c.): 
☐ Di non aver contratto né di essere beneficiario di polizze assicurative; 

☐ Di aver contratto e/o di essere beneficiario/a di polizze assicurative di cui si allega copia. 

 

Distinti saluti 

Firma 

______________________________________ 

Allegati: 

 Copia documenti di identità 

 Copia atto 

 Copia polizza assicurativa 


