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MODELLO C 
 
 

DOMANDA DI CONTRIBUTO 

RENDICONTAZIONE FINALE DI TUTTE LE SPESE SOSTENUTE 

AL CONSORZIO INTERCOMUNALE PER I SERVIZI SOCIO SANITARI 

Soggetto richiedente 

Codice fiscale   

Partita IVA  

Conto corrente bancario/postale  

Indirizzo della sede legale  

Via e numero civico  

Città  

Cap  

Provincia  

Rappresentante legale 

Cognome  

Nome  

Qualifica  

Telefono  

Fax  

E-mail (Pec)  

Progetto di cui si presenta la 

rendicontazione delle spese sostenute 

 

Titolo del progetto:  
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ELENCO DEI GIUSTIFICATIVI DI SPESA 

DESCRIZIONE 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Il legale rappresentante 

(Ai sensi dell’art.46 del DPR n. 445/2000) 
 

Timbro e firma 


