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OGGETTO: DICHIARAZIONE 
 
 
Il/la sottoscritto/a ...............................................................…............….....  nato/a a ..................….......…………….…….…...........……........... 

prov.(......... )  il ...........………………….. residente a ........................……………………………………...........…..…......….... prov. (......... )  

via ............…….......…….........…………………...........…............... n. .............. ����  titolare           ����  legale rappresentante 

della ditta/associazione/comitato/gruppo/altro ..............................……..................…....…………............……......…...…...............….  

con sede a ...........………..........……..........…....….................... prov.(.......... ) via ...................………......…........................……........ n. .…..... 

 
DICHIARA 

 
sotto la propria personale responsabilità: 
 
1- di sollevare da qualsiasi responsabilità civile e penale l’Ente Gestore SST S.p.A. per qualsiasi fatto 

dipendente dall’uso improprio della Sala Riunione del Mercato Ittico all’Ingrosso concessa per il 

giorno ____/____/20____ come pure da responsabilità per danni a persone, cose, soci o terzi in 

dipendenza dell’uso dello stesso locale; 

 

2- di effettuare nell’impianto summenzionato, esclusivamente l’attività indicata nella richiesta 

presentata; 

 

3- di assumere in prima persona l’onere relativo al ripristino o alla riparazione, a regola d’arte, di 

eventuali danneggiamenti arrecati alle strutture e suppellettili in dotazione alle strutture concesse in 

uso, entro giorni 10 (dieci) dalla verifica del danno, trascorso i quali l’Ente Gestore SST S.p.A. 

potrà provvedere in proprio addebitandovi le relative spese; 

 

4- di essere a conoscenza che per gli utilizzatori della sala è stabilito il divieto assoluto di fumare  

previsto nell’art.1 punto b, del D.L. 584/1975 e successive integrazioni e modifiche e che la sala ha 

un limite massimo di capienza di n. 50 utilizzatori che non può essere superato. 

 
 
______________________________ , ___/___/20___ 
                       città 
 
 
 ………..………………………………………...…………………. 
 

  Il dichiarante 
 
Allega: copia fotostatica di documento d’identità personale.  
 


