
Allegato b)

Spett.le Comune di Campogalliano
SCHEMA DI DOMANDA PER L’ ASSEGNAZIONE DI CONTRIBUTI A FONDO PERDUTO, A SOSTEGNO DELLE ASD E SSD DEL TERRITORIO, PER DANNI ECONOMICI DETERMINATI DALL'EPIDEMIA DI  COVID-19
dichiarazione sostitutiva di atto notorio ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato/a a_____________________________________________________il ______/_____/_______

residente a___________________________________Provincia _________ CAP_______________

via______________________________________________n.____________tel._________________

C.F. _______________________________________________________________________________

In qualità di legale rappresentante della   ASD o SSD
_________________________________________________________________

con sede  a___________________________________Provincia _________ CAP_______________

via______________________________________________n.____________tel._________________

C.F./P.I.___________________________________________________________________________

N. ISCRIZIONE AL CONI O CIP_____________________________________________________
CHIEDE

l’ammissione alla graduatoria per l’assegnazione di contributi a fondo perduto per danni economici determinati dall'epidemia di  covid-19
DICHIARA

preliminarmente di conoscere e accettare tutti i contenuti e termini del relativo Avviso Pubblico

DICHIARA
consapevole che le dichiarazioni mendaci, le falsità negli atti e l’esibizione di atti contenenti dati non veritieri sono puniti ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000 con le sanzioni previste dalla legge penale e dalle leggi speciali in materia, quanto segue
 - che al 30.06.2021 i tesserati minori di 18 anni, iscritti alla ASD o SSD di cui sopra erano

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________________________________
- di essere a conoscenza che il contributo, una volta concesso come risultante da graduatoria definitiva, a cui seguirà comunicazione del Comune di Campogalliano, verrà accreditato sul conto corrente che il richiedente indica qui di seguito:

Istituto bancario / Poste Italiane ……………………………………………………………………..

IBAN …………………………………………………………………………………………………….

intestato a ………………………………………………………………………………………………..

 Campogalliano, ____/_____/______

	
	Firma

__________________________________________


Si allegano alla presente domanda :

1. copia in carta semplice di documento d’identità in corso di validità.
PRIVACY

Informativa per il trattamento dei dati personali (ai sensi dell’art. 13 del Regolamento europeo n.679/2016)

Il Comune di Campogalliano, in qualità di Titolare del trattamento dei dati personali raccolti mediante questa procedura, ai sensi e per gli effetti del Reg.to UE 2016/679 di seguito 'GDPR', con la presente informa che la citata normativa prevede la tutela degli interessati rispetto al trattamento dei dati personali e che tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità, trasparenza e di tutela della riservatezza e dei diritti degli interessati. 

Titolare: il Titolare del trattamento dei dati, ai sensi della Legge, è il Comune di Campogalliano (Piazza Vittorio Emanuele II 1, 41011 Campogalliano (MO); P. IVA: 00308030360; contattabile ai seguenti recapiti: e-mail protocollo@comune.campogalliano.mo.it; Telefono: 059 649111) nella persona di Sindaco Pro-tempore. Il responsabile della protezione dei dati (DPO) designato dal titolare ai sensi dell'art.37 del GDPR è disponibile nella sezione privacy del sito, oppure nella sezione Amministrazione trasparente oppure scrivendo a responsabileprotezionedati@comune.campogalliano.mo.it.
Data ........................
Firma leggibile del richiedente……………...….................................................

