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	MISURE DI SOSTEGNO ALL’EMERGENZA SOCIO-ASSISTENZIALE DA COVID-19
AI SENSI DELLA DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE
DELLA REGIONE SICILIANA N. 124 DEL 28/03/2020



ALLEGATO B 
Al COMUNE DI BARCELLONA POZZO DI GOTTO
Oggetto: richiesta RIMBORSO BUONI SPESA per acquisto beni di prima necessità.
Il/la sottoscritto/a __________________________________ nato/a ______________________ il _____________________ residente a ______________________ in via ___________________ n. ______ cap.______________ codice fiscale ____________________________________ 
IN QUALITA’ DI
□ Titolare della ditta individuale
□ Legale Rappresentante della Società 
□ Altro ________________________________________________________________________ con sede a _________________________________ via _______________________ n. ____ cap. _____________ codice fiscale e partita I.V.A. ______________________________________ email ____________________________________ pec __________________________________ 
inserita nell’elenco degli esercizi commerciali che garantiscono la spendibilità la spendibilità dei buoni spesa emessi dal Comune di Barcellona Pozzo di Gotto per emergenza COVID-19,
CHIEDE
Il rimborso dei seguenti buoni spesa contrassegnati con i seguenti numeri:___________________   
corredati di:
□ copia dello scontrino fiscale parlante 
□ copia dello scontrino fiscale con elenco dei prodotti acquistati
per un importo totale pari ad € ______________________ (____________________/00). 
Indica di seguito gli estremi del C/C bancario ove eseguire il rimborso:
ISTITUTO BANCARIO______________________________________________________
IBAN ____________________________________________________________________
Allega alla presente copia del documento di identità.
Luogo e data ____________________ 
Timbro e firma 
_________________________________
