
COMUNE DI BUCCINASCO 
PROVINCIA DI MILANO  

FOGLIO PATTI E CONDIZIONI  PRESTAZIONI A TARIFFA AG EVOLATA  PER 
COLLOQUI PSICOLOGICI  (NON IN REGIME DI ACCREDITAME NTO CON IL SSN)  A 

FAVORE DEI CITTADINI RESIDENTI A BUCCINASCO  
 
 
L’anno ................., il giorno ................................. del mese di .................................................. presso  
 
la sede del Comune di Buccinasco, via Roma,  2. 
 
Premesso che: 

• con deliberazione di G.C. n. 136 dell’08/07/2020 è stata approvata l’iniziativa sperimentale 
di promozione alla salute; 

• l'avviso aperto è pubblicato sul portale comunale; 
• è pervenuta istanza di inserimento nell'apposito elenco e relativa offerta di tariffazione 

agevolata riservata ai residenti nel Comune di Buccinasco; 
 

TRA 
L’Amministrazione Comunale di Buccinasco, nella persona del Sindaco Pro tempore,  

E 
 
Il Sig ............................................... rappresentante di ...........................................con sede in 

Buccinasco, Via..............................................................codice fiscale .............................................. 

 

Tutto ciò premesso 
 

SI CONVIENE E SOTTOSCRIVE QUANTO SEGUE 
 
ART. 1 –FINALITA’ E OGGETTO  
Promuovere iniziative sperimentali di prevenzione del disagio psicologico, rivolte ai  cittadini che si 
trovano in situazioni di particolare fragilità e che necessitano di una consulenza o un sostegno 
psicologico, che li possa aiutare ad affrontare i momenti di crisi, dovuti anche dell’emergenza 
COVIS-19, gestendo al meglio il proprio disagio, fino al suo superamento. 
Offrire alla Cittadinanza l’accesso a prestazioni specialistiche a tariffa agevolata. 
 
ART. 2 – TEMPI E LUOGO DI ESECUZIONE DEL SERVIZIO 
Le prestazioni verranno erogate presso la sede del Centro 
Medico/Studio..............................................in Via ..............................., comune di…………………. 
Il presente accordo ha durata a decorrere dalla data di sottoscrizione, fino a revoca scritta dello 
stesso. 
 
ART. 3 – TIPOLOGIA DELLE PRESTAZIONI AGEVOLATE 
....................................................... 
....................................................... 
....................................................... 
....................................................... 
 
 



COMUNE DI BUCCINASCO 
PROVINCIA DI MILANO  

ART. 4 – RENDICONTAZIONE  
Il Centro Medico/Studio............................................................ si impegna a comunicare al Comune 
di Buccinasco, con cadenza semestrale, la rendicontazione degli accessi avvenuti in conseguenza 
della stipula del presente patto. 
 
ART. 5 – IMPEGNI IN CAPO ALL'AMMINISTRAZIONE 
Il Comune di Buccinasco si impegna a diffondere, con cadenza trimestrale, tramite i canali 
istituzionali, la proposta presentata. 
 
ART. 6 – CODICE DI COMPORTAMENTO 
Gli operatori devono rispettare, per quanto compatibili, gli obblighi discendenti dal Codice di 
Comportamento dell'Ente Comune di Buccinasco, allegato alla presente.   
 
ART. 7 – ACCETTAZIONE CONDIZIONI  
La sottoscrizione del presente foglio patti e condizioni costituisce accettazione delle condizioni e 
delle modalità in esso richiamate o contenute. 
 
Buccinasco, ..................................... 
 
 

Centro Medico/Studio  
 
 
 

_________________________________ 

Il Sindaco 
 
 

 _________________________________ 

 
 


