
        Al Comune di San Felice d/B 

        Via XX Settembre, 11 

              25010 - San Felice d/B - BS 

  

 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________tel._____________________ 

titolare dell’esercizio commerciale sotto identificato : 

esercizio commerciale: ___________________________________________________________ 

indirizzo a San Felice d/B: _________________________________________________________ 

(la presenza del negozio sul territorio di San Felice d/B è requisito essenziale all’adesione) 

codice fiscale e partita I.V.A.: ________________________________________ 

 indirizzo di posta elettronica: ________________________________________ 

indirizzo di posta elettronica certificata: _________________________________________ 

IBAN : ____________________________________________________________________ 

dichiara la propria disponibilità ad aderire alla fornitura di generi alimentari e di prima necessità ai 

soggetti in possesso dei buoni spesa “fatti in casa”, assegnati dal Comune di San Felice d/B ai 

cittadini in condizioni di particolare fragilità economico-finanziaria derivante dall’emergenza 

epidemiologica in corso. Comunica inoltre la propria disponibilità ad effettuare un eventuale sconto 

nella misura media del ____% sull’acquisto dei prodotti da parte dei nuclei familiari interessati. 

A tal fine dichiara di accettare le condizioni di fornitura previste nell’avviso pubblicato dal Comune 

di San Felice d/B, che allega alla presente debitamente sottoscritto . 

Acconsente, ai sensi del D. Lgs 196/2003 e del Regolamento UE n. 679/16, al trattamento dei 

propri dati anche personali, per le finalità inerenti alla procedura di adesione e attesta di essere in 

regola dal punto di vista fiscale e contributivo, DURC compreso e di non avere avuto né di avere 

procedure in corso di interdizione a contrattare con la pubblica amministrazione. 

 

Luogo e data __________________________ 

 

 

 Timbro e Firma __________________________________________________________ 


