MODULO PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO
 





Al Dirigente del Settore Welfare del Comune di LECCE
 Con la presente la ditta/società/farmacia/parafarmacia ..………………………………………………….……………..…………..

 sita a ………………………………………….……………  in Via…………………………..……………………………………… civ. …….……..…

codice fiscale………………………………………… P.Iva…………………………………………………………………………………… telefono………………………………………………..… e-mail……………………………………………………………………….…………….……

 pec ……………….…………………..……………………… Iban:……………………..…………………………………………………………………

rappresentata dal Sig. ……………………………………………….………… nato a………………………..……………..  il…………………

Residente in…………………………..……………Via……………………………………………………………………….  N………..………, in virtù della convenzione sottoscritta in data........................................

CHIEDE 
il rimborso dei buoni spesa ritirati per il mese di.......................per un valore complessivo di €....................   
Allo scopo dichiara, ai sensi degli artt. 46 e 47 del T.U. 445 del 2000 di essere titolare dell’impresa sopra indicata, di essere in possesso del DURC regolare e di possedere i requisiti per contrarre con la Pubblica Amministrazione.


Si allega:

· buoni spesa ritirati;

· scontrini della merce acquistata

Lecce…………………….………..                                                                               IN FEDE

                                                                                                                                 ____________________
