
Spett.le 

AMMINISTRAZIONE DI BLEGGIO INFERIORE 

38077 PONTE ARCHE 

 

Il/la sottoscritto/a ____________________________________ nt. il _______________ e residente 

in _______________________ indirizzo ______________________________________________ 

telefono ________________ in qualita di ______________________________________________ 

CHIEDE 

Con la presente l’autorizzazione ad utilizzare il/i giorno/i dal _______________ al _____________ 

dalle ore _______ alle ore ______ per svolgere _________________________________________ 

la seguente sala: 

q Sala Consiglio presso la Sede Municipale in frazione Ponte Arche. 

q Sala presso il Centro Sociale di Comighello al piano terra; 

q Sala presso il Centro Sociale di Comighello al 1° piano (sala banda); 

q Sala presso il Centro Sociale di Comighello al 2° piano; 

q Sala presso la Casa Sociale di Cares; 

A tale scopo dichiara: 
q Di essere a conoscenza del Regolamento per l’utilizzo delle sale e delle attrezzature comunali 

adibite ad uso sociale approvato con delibera consiliare n. 17 del 05.06.1997 impegnandosi ad 
osservare strettamente tutte le modalità previste per l’utilizzo; 

q Di assumersi ogni responsabilità civile e patrimoniale per eventuali danni che posso derivare a 
persone e cose; 

q Che la Società svolge/non svolge attività a fini di lucro; 
q Che Responsabile la vigilanza e cutodia è nominato il Signor ___________________________; 
q Mi impegno al versamento delle tariffe per l’utilizzo delle sale e delle attrezzature comunali 

approvate con Delibera giuntale n. 84 dd. 27.12.2001; 
q Al versamento di Euro 154,94 quale cauzione a garanzia del corretto uso delle strutture (solo per 

concessioni che prevedono l’uso della struttura annuale o per più di cinque volte); 
q Allego copia dello Statuto Sociale/Atto Costitutivo. 
 

Confidando in un favorevole esame della presente, ci si impegna a restituire la sala nelle 

condizioni in cui è stata consegnata e si porgono cordiali saluti. 

___________________________- 

_____________ lì, __________________ 


