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Allegato A)
AL COMUNE DI SERNAGLIA D.B.
c.a. Ufficio Servizi Sociali
							

Oggetto: Bonus Bebè comunale 2024. Adesione all’iniziativa e accettazione condizioni per l’utilizzo il rimborso di “Buoni Spesa” per l’acquisto di prodotti per la prima infanzia da spendere presso attività commerciali presenti sul territorio.

Il/la sottoscritto/a _______________________________________ nato/a ____________________ il _____________________ e residente in ________________________________ Prov. _____ alla Via ____________________________ n. _____ CAP. ____________ C.F.: ___________________ 
□ Titolare della ditta individuale______________________________________________________ □ Legale Rappresentante della società _________________________________________________ con sede a  __________________________________ in Via _______________________________ n. ________ CAP. ______________ C.F. o Partita I.V.A. _________________________________ Telefono _____________________________  e-mail _____________________________________ 
PEC ______________________________________________, 
ADERISCE
all’iniziativa promossa dal Comune di Sernaglia della Battaglia per l’assegnazione di buoni spesa da corrispondere a famiglie residenti con figli nati nel corso dell’anno 2024 e manifesta la propria disponibilità ad essere inserito nell’elenco che verrà pubblicato nel sito internet comunale,
E
consapevole della decadenza dai benefici e delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace o contenente dati non più rispondenti a verità, così come stabilito dagli articoli 75 e 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000,
DICHIARA 
1) che l’impresa è iscritta alla C.C.I.I.A. di __________________ al n._______________________ in data __________________ per l’attività_____________________________________________;

2) che l’Impresa dispone di un punto vendita operante nel territorio del Comune di Sernaglia della Battaglia e, più precisamente, sito alla Via/piazza _____________________________________;

3) che l’impresa è in regola con il versamento dei contributi previdenziali e assistenziali;

Con la presente, altresì, formalmente ACCETTA condizioni indicate nell’apposito Avviso di manifestazione d’interesse.

Luogo e data __________________________ 
 							Timbro e Firma del Legale Rappresentante 
_________________________________ 
Allegato: Fotocopia di un documento di identità in corso di validità.
