Spett.le                                                                                               
COMUNE DI CELLATICA
Piazza Martiri della Libertà,9
                                                                                               Ufficio ___________________
protocollo@pec.comune.cellatica.bs.it 
tel. 030/2526867


                                                     RICHIESTA DI RIMBORSO


Il/la sottoscritto/a (richiedente)_______________________________________________________

nato/a ________________________  Prov. ________________ il ______/______/____________

codice fiscale _____________________________________________________________________

residente a _______________________ Via/Piazza ______________________________ n. ______

recapito telefonico _______________________ cell. ______________________________________

indirizzo e-mail ___________________________________________________________________

Chiede il rimborso di € __________________________________________________________

Per il seguente motivo: ______________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Si chiede il rimborso venga liquidato mediante:

□ Bonifico c/c (intestato al richiedente) IBAN ___________________________________________
□ Contanti (da ritirare, esclusivamente dal richiedente, alla Tesoreria: Banca Popolare di Sondrio Agenzia di Collebeato).

Consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del T. Unico, D.P.R.  28.12.2000 n. 445, e della decadenza dei benefici prevista dell’art. 75 del medesimo T. Unico in caso di dichiarazioni false o mendaci.


Data _________________                         Firma _______________________________________
                                                                                                                      

	Riservato all’ufficio di competenza
Si autorizza il rimborso di €_______________________________________________________

Per_________________________________ firma_____________________________________



Informativa privacy ai sensi del Regolamento 679/2016/UE

Si comunica che tutti i dati personali (comuni identificativi, sensibili e/o giudiziari) comunicati al Comune di Cellatica saranno trattati esclusivamente per finalità istituzionali nel rispetto delle prescrizioni previste Regolamento 679/2016/UE.
Il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatici.
Il Titolare del trattamento dei dati personali è il Comune di Cellatica.
L’Interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento 679/2016/UE.
L’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento 679/2016/UE è reperibile presso gli uffici dell'Ente e consultabile sul sito web dell’ente all'indirizzo www.comune.cellatica.bs.it.
Il Data Protection Officer/Responsabile della Protezione dei dati individuato dall'ente è il seguente soggetto:
	DPO
	P.IVA
	Via/Piazza
	CAP
	Comune
	Nominativo del DPO

	LTA Srl
	14243311009
	Via della Conciliazione n. 10
	00193
	ROMA
	GHIRARDINI DANIELA
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