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Responsabile __________________________  Tel.  __________________

	Caratteristiche dei documenti da pubblicare
	· ATTI E DELIBERE

        Pubblicazione già Esistente
· INFORMATIVI


(
RETTIFICA



· BANDI E CONCORSI

              (
CANCELLAZIONE 

· SERVIZI



(
INTEGRAZIONE

	Breve descrizione della pubblicazione
	DELIBERA ASP N.                              DEL       

	Nome della cartella (se la pubblicazione comprende più files) opp Nome del File
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_________________________________

  DESCRIZIONE
______________________________________________________

	Elenco dei files da includere nella cartella, con breve descrizione del contenuto

-------------------------------

FORMATI SUPPORTATI

doc, rtf, pdf, zip, txt
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_________________________
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_________________________
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_________________________
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_________________________
__________________________________________________

_________________________
__________________________________________________

_________________________
__________________________________________________

_________________________
__________________________________________________

_________________________
__________________________________________________



	Periodo di Pubblicazione
	DAL ________________               AL ________________

Cancellare dal sito alla data di scadenza   SI   NO    
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