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Scavi Archeologici
 “CUMA”



Al Sindaco del Comune di Monte Rinaldo

Sede Municipale

BANDO PER L’ACCESSO AL RIMBORSO DELLE SPESE SOSTENUTE DALLE IMPRESE PER L’ACQUISTO DI DISPOSITIVI DI PROTEZIONE INDIVIDUALE
DOMANDA DI RIMBORSO
1. DATI IDENTIFICATIVI DELL’IMPRESA 
Denominazione: …………………………………………………………………………………… 
Codice fiscale: ………………………………….. 

Partita IVA: …………………………………….. 

Forma giuridica: …………………………………………….  

Indirizzo PEC ………………………………………. 

Descrizione attività ………………………

Indirizzo: ….…………………………………………………………………………... CAP: …..... 

Comune: ……………………………………………………………………… Provincia: ……….. 

2. DATI RELATIVI AL FIRMATARIO 
Cognome: ………………………………………………………………………………………… 

Nome: ……………………………………………………………………………………………… 

Provincia di nascita: ……… Comune (o Stato estero) di nascita:…………………………… 

Data di nascita: …………………Codice fiscale: …………………………................................... 

In qualità di: rappresentante legale / delegato con poteri di rappresentanza 

Telefono: ………………………. Cellulare: ………………………. 

3. DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA AI SENSI DELL’ART. 47 DEL DPR N. 445/2000 
Il/La sottoscritto/a, in qualità di rappresentante legale/delegato, consapevole delle responsabilità, anche penali, derivanti dal rilascio di dichiarazioni non veritiere, ai sensi degli articoli 75 e 76 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445 

DICHIARA
DATI RIEPILOGATIVI RELATIVI AL RIMBORSO PER L’ACQUISTO DEI DPI 
a) ELENCO DEI DPI ACQUISTATI 

	Tipologia DPI
	Nr. DPI

	Mascherine chirurgiche 
	

	Mascherine FFP1, FFP2 e FFP3 
	

	Guanti in lattice, in vinile e in nitrile 
	

	Dispositivi per protezione oculare 
	

	Indumenti di protezione, quali tute e/o camici 
	

	Calzari e/o sovrascarpe 
	

	Cuffie e/o copricapi
	

	Dispositivi per la rilevazione della temperatura corporea
	

	Detergenti e soluzioni disinfettanti
	

	pannelli separatori e/o barriere parafiato antibatteriche in plexiglass
	

	TOTALE
	


	
	


b) ELENCO DEI TITOLI DI SPESA

	ID FAT
	Denominazione

fornitore
	C.F.

fornitore
	Estremi fattura
	Imponibile
	IVA
	Totale

(in euro)

	FAT_1
	
	
	
	
	
	

	FAT_2
	
	
	
	
	
	

	FAT_3
	
	
	
	
	
	

	FAT_4
	
	
	
	
	
	

	FAT_N
	
	
	
	
	
	

	Totale
	
	
	
	
	
	


4. DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA AI SENSI DELL’ART. 47 DEL DPR N. 445/2000

Il/La sottoscritto/a, in qualità di rappresentante legale/delegato, consapevole delle responsabilità, anche penali, derivanti dal rilascio di dichiarazioni non veritiere, ai sensi degli articoli 75 e 76 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445
DICHIARA CHE L’IMPRESA RICHIEDENTE
- è iscritta nel Registro delle imprese dal ………………………… (solo per imprese in forma societaria) ed è regolarmente costituita con atto del ………………………… , risulta, inoltre, in stato di attività; 

- ha sede principale sul territorio comunale; 

- è nel pieno e libero esercizio dei propri diritti, non è in liquidazione volontaria e non è sottoposta a procedure concorsuali con finalità liquidatoria; 

- risulta in regola col Documento Unico Regolarità Contributiva; 
DICHIARA INOLTRE CHE

- i DPI oggetto della presente domanda di rimborso rispettano tutti i requisiti di sicurezza di cui alla vigente normativa; 
- l’impresa ha sostenuto le spese oggetto della presente richiesta di rimborso in data non antecedente al 17 marzo 2020, data di pubblicazione nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana del decreto-legge 17 marzo 2020, n. 18;
- le spese oggetto della presente domanda di rimborso non sono oggetto di ulteriori forme di rimborso o remunerazione erogate in qualunque forma e a qualsiasi titolo; 

- i dati indicati nelle tabelle a)  e b) della presente richiesta di rimborso sono conformi alla documentazione di spesa conservata in originale presso la sede legale/sede amministrativa/unità produttiva dell’impresa al seguente indirizzo ………………………………………........................................................... di cui si trasmette evidenza documentale copia fotostatica allegata alla presente istanza; 
- i titoli di spesa oggetto della presente domanda di rimborso sono fiscalmente regolari; 
- ha preso visione dell’ “Informativa sul trattamento dei dati personali”, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679  e del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 e s.m.i., in merito alle modalità di trattamento dei dati personali delle persone fisiche coinvolte nell’ambito della misura di cui alla presente domanda di rimborso; 

- è consapevole delle responsabilità, anche penali, derivanti dal rilascio di dichiarazioni mendaci sulla base di una dichiarazione non veritiera, ai sensi degli articoli 75 e 76 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445; 

SI IMPEGNA A

• rispettare, nel caso di ammissione a rimborso, tutte le disposizioni contenute nel Bando nonché gli obblighi previsti dal provvedimento di ammissione al rimborso e a consentire e favorire lo svolgimento dei controlli previsti all’articolo 10 del medesimo; 

CHIEDE

- il rimborso delle spese sostenute per l’acquisto di DPI, per un importo complessivo di euro ………….………………….; 

- che detto rimborso venga accreditato sul conto corrente intestato a …………………………………………………………………………………..…. presso la Banca ……………………………….……………………Agenza di …………………………via e n. civ. ………………………………..……………………… 

· Avente le seguenti coordinate bancarie: (IBAN)…………………………………………………………………….  

5. ALLEGATI 
- copia documentazione di spesa (documenti fiscali e relative quietanze). 
- copia documento di identità in corso di validità del legale rappresentante
- copia della visura camerale ove si riscontri la costituzione, la forma e attività svolta

Luogo e data ………………………………

FIRMA
_________________________________
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