
 

   Al sig. Sindaco del Comune di Casalbeltrame 

 

MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER IMPRESA ADERENTE 

La/il  sottoscritta/o …………..………………….......................................……….......................................... 

nata/o a  ............................ ………….…………..…………….. il ………………..…………………………………………… 

in qualità di legale rappresentante dell’attività……………………………………………………………………..……….…  

C.F. ……………………………………………………………………………. P.IVA…………………………………………………………….  
 
cellulare ………………………………………….................... telefono ………………………………………………………………. 
 

con sede in ………………………………………………, via …………………………………………………………………………………… 

autorizzata alla continuazione dell’attività ai sensi delle vigenti disposizioni  

MANIFESTA E DICHIARA 

1) la propria disponibilità ad essere inserito nell’elenco che verrà pubblicato dal Comune di 
CASALBELTRAME ,nel quadro della situazione economica determinatasi per effetto 
dell’emergenza COVID-19, in attuazione  del DPCM 28/03/2020 dell’Ordinanza del 
Capo del Dipartimento della Protezione civile n. 658 del 30/03/2020, del D.L. n. 154 
del 23/11/2020 e della Deliberazione della Giunta Comunale n. 9 del 16/02/2021  

2) di aver preso visione del disciplinare che si  allega alla presente istanza debitamente 
compilato timbrato e firmato in accettazione 

3) di impegnarsi quindi a fornire i generi alimentari e beni di prima necessità acquistati 
direttamente o a fronte di presentazione dei buoni spesa che verranno rilasciati dal 
Comune di Casalbeltrame ai beneficiari, in ottemperanza alla predetta ordinanza 

4) di prendere atto che la liquidazione degli acquisti effettuati avverrà da parte del Comune 
di Casalbeltrame con cadenza concordata (quindicinale/mensile) ed entro i termini di 
legge, previa la presentazione di richiesta di rimborso, unitamente ai buoni spesa in 
originale su cui verrà allegato copia dello scontrino fiscale o scontrino cortesia/non 
fiscale o fattura elettronica, previa verifica della regolarità della documentazione, a 
mezzo bonifico alle seguenti coordinate bancarie: 

 
 _______________________________________________________________________ 
 
 _______________________________________________________________________        
 

Data,        timbro e Firma del Legale Rappresentante 

 
Allegati: 
documento di identità 
disciplinare 
 


