Modulo allegato 1) Istanza di manifestazione di interesse
AVVISO DI ISTRUTTORIA PUBBLICA AZIONE 2 “ SOSTEGNO ALIMENTARE”  PER LA PRESENTAZIONE DI ISTANZE  DI MANIFESTAZIONI DI INTERESSE FINALIZZATE ALLA FORMAZIONE DI UN  ELENCO DI ESERCIZI COMMERCIALI PRESSO I QUALI POTRANNO ESSERE UTILIZZATI I  BUONI SPESA RILASCIATI DALLA SOCIETA’ DELLA SALUTE PER ACQUISTO DI GENERI ALIMENTARI A VALERE SUL FONDO SOCIALE EUROPEO – PROGRAMMA OPERATIVO REGIONALE 2014-2020 “ S.O.S.EMERGENZA -S.O.S.E.”

Codice Progetto 273124
ISTANZA DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
Alla Società della Salute Lunigiana
Largo Giromini, 2

54011 Aulla (MS)






                      Indirizzo pec:segreteria@pec.sdslunigiana.it 
Il/la sottoscritto/a________________________________________________________________
Nato/a a ____________________________ il __________________ 
codice fiscale _____________________________________________
titolare/legale rappresentante della Ditta/Società __________________________________________________________________________,

con sede legale in ________________________________, Via _______________________ n. ___,  
con punto vendita ubicato in__________________________ Via ________________________ 
n. _________   

P. Iva ________________________

Recapito telefonico _________________

mail _____________________________

iscrizione alla C.C.I.A.A. di ____________________________  n. iscrizione _________ del ___________

preso atto dell'avviso pubblico,  finalizzato alla formazione di un elenco di esercizi commerciali presso cui potranno essere utilizzati i buoni spesa rilasciati dalla Società della Salute della  Lunigiana;

preso atto altresì delle condizioni contenute nell’avviso stesso che si impegna a rispettare;

MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE
ad essere inserito nell'elenco degli esercizi commerciali che  forniranno  generi alimentari e prodotti di prima necessità su presentazione di buoni spesa  rilasciati al beneficiario
A tal fine, consapevole della propria responsabilità penale in caso di dichiarazioni mendaci, come previsto dall'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA

ai sensi degli art. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000

la regolarità contributiva della Ditta/Società nei confronti di INPS ed INAIL.

data e luogo ______________________

timbro e firma del titolare/legale rappresentante

__________________________________

Alla presente deve essere allegata fotocopia di documento di identità in corso di validità
