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CITTÀ DI PISTICCI 

Provincia di Matera 

 

Al DIRIGENTE del SERVIZIO PATRIMONIO 

del COMUNE DI PISTICCI (MT) 

PEC: comune.pisticci@cert.ruparbasilicata.it 

 
 
Oggetto: RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE UTILIZZO SALA CONSILIARE COMUNALE. 

Il/La sottoscritto/a_______________________________ nato/a a________________________ il ___/___/_____ 

c.f._________________________________________ e residente in ___________________________ Prov._____ 

in via/p.zza _______________________________________________________________ n°__________, 

Tel./Cell. ___________________________________, E-mail/PEC______________________________________, 

in qualità di _____________________________________________________ del/dell’Soggetto/Ente/Associazione 

denominato/a_________________________________________________________________________________ 

 

DICHIARA 

 Di aver preso visione del vigente Regolamento Comunale che disciplina la concessione in uso di sale di proprietà del 

Comune di Pisticci (MT), approvato con Deliberazione di Consiglio Comunale n°39 - Prot.223 del 01 Agosto 2011; 

 

PERTANTO CHIEDE 

 

Allo spettabile in indirizzo di poter utilizzare la Sala Consiliare Comunale di:  

(Barrare la sala consiliare richiesta) 

 PISTICCI CENTRO                                              MARCONIA 

 

nel giorno: ______________________________________________, dalle ore: ____:____, alle ore: ____:____, 
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per la seguente occasione / evento:  

(Descrivere il Tipo di Occasione / Evento) 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

 

Allega alla presente: 

 

1) copia Documento di Identità e Tessera Sanitaria in corso di validità; 

 

____________________, lì ______________________    

 

 

                                                            

In fede 

 

 

__________________________ 

 

 

 

N.B. per l’accoglimento della domanda è necessario compilare correttamente tutti i campi di cui sopra. 

 


