	
       	 Alla CAMERA di COMMERCIO della MAREMMA  E DEL TIRRENO
	AUTORITA’ PUBBLICA DESIGNATA CONTROLLO VINI A D.O.
		P.zza del Municipio 48  57123 LIVORNO
                                                                                  	E mail: agricoltura@lg.camcom.it

	
	MODELLO DI RICHIESTA FASCETTE PER VINI A D.O.C.G. ELBA ALEATICO PASSITO



Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________
[bookmark: Controllo2][bookmark: _GoBack][bookmark: Controllo3]nato/a a ______________________il ____________ in qualità di |_| legale rappresentante   |_| titolare
dell’Azienda _________________________________________________________________________
P.IVA _______________________C.F. __________________________Tel ______________________
con stabilimento nel Comune di __________________________________________CAP ___________
codice ICQRF____________ Via _______________________________________________n. _______
Fax _____________________________ e mail _____________________________________________
In riferimento alla seguente partita di vino:
D.O.C.G. “ELBA ALEATICO PASSITO”       Annata   ___________     di H.LI   _______________
CERTIFICATA in data ___________ con attestato n. __________ rilasciato dalla CCIAA il ___________
Intende ritirare ed utilizzare per tale partita le fascette sostitutive dei contrassegni di Stato indicate nella colonna “C” del prospetto sottostante:
	A
	B
	C
	D
	E
	F
	G

	Capacità (litri)
	Bottiglie
	Numero fascette
	H.li
	Spazio riservato alla Camera di Commercio

	
	
	
	
	Serie
	Dal n.
	Al n. 

	0,375
	
	
	
	
	
	

	0,50
	
	
	
	
	
	

	1,50
	
	
	
	
	
	

	Totali
	
	
	
	
	
	


 (eventuale) Delega il sig. ___________________________________ nato a ____________________
il _________________ a ritirare per proprio conto le fascette indicate nel prospetto di cui sopra.
			                                                      			        
Data _____________				             __________________________________     
 FIRMA del Legale Rappresentante/Titolare
         
Per ricevuta delle fascette indicate nella colonna “C”

Data _____________			 		  __________________________________
								  FIRMA del Legale Rappresentante/Titolare o del Delegato

Si allegano inoltre le fotocopie dei documenti di identità del Titolare/Legale Rappresentante e del Delegato se presente. 

Il costo delle fascette è fissato in €uro 0,024 cadauna (Iva 22% compresa)

IL PAGAMENTO DOVRA’ ESSERE EFFETTUATO TRAMITE SISTEMA PAGOPA AL MOMENTO DEL RICEVIMENTO DELL’AVVISO DI PAGAMENTO DA PARTE DELL’UFFICIO.
L’AVVISO CONTIENE DEI CODICI (CODICE IUV, CBILL E QR CODE) DA INDICARE AI FINI DEL PAGAMENTO.
CANALI DI PAGAMENTO: HOME BANKING (codice CBILL), OPPURE SPORTELLI BANCARI, UFFICI POSTALI, TABACCHERIE, PUNTI VENDITA SISAL, LOTTOMATICA, SPORTELLI BANCOMAT ATM ABILITATI E ALTRI CHE ACCETTANO PAGAMENTI PAGOPA.



