
COMUNE DI MONTECENERI
Cancelleria comunale

sede amministrativa
via Cantonale 65
6804 Bironico

Spettabile
indirizzo postale

Cancelleria comunalecasella postale 329
del Comune di Monteceneri6802 Rivera
CP 329telefono 091 936 10 30

fax 091 946 13 44 6802 Riverae-mail info-cancelleria@monteceneri.ch
sito web www.monteceneri.ch

Richiesta di utilizzo – palestre comunali

Richiedente
Nome e Cognome    Associazione    Sede sociale

________________________________________________________________________________

Via      CAP/Luogo

________________________________________________________________________________

Telefono     e-mail

________________________________________________________________________________

PALESTRA   BIRONICO   MEDEGLIA   RIVERA

Richiesta occasionale
Attività     Data occupazione   Orario

________________________________________________________________________________

Richiesta a tempo prolungato
Lunedì   Orario: ____________

Martedì  Orario: ____________

Mercoledì  Orario: ____________

Giovedì  Orario: ____________

Venerdì  Orario: ____________

Sabato   Orario: ____________

Domenica  Orario: ____________

Periodo: ___________________________________ CHF 20.00 per ogni occupazione

Luogo e data      Firma



COMUNE DI MONTECENERI
Cancelleria comunale

DECISIONE DI CONCESSIONE SPAZI RICHIESTI

La Cancelleria comunale conferma la concessione d’uso degli spazi oggetto della presente
richiesta.

Il responsabile dovrà ritirare personalmente le chiavi presso la Cancelleria comunale, durante gli orari
di apertura, il giorno prescelto o quello feriale precedente il primo utilizzo della struttura. La riconsegna
dovrà avvenire invece il giorno feriale immediatamente successivo l’ultimo giorno di utilizzo.

Vi facciamo presente che i locali dovranno essere riconsegnati in ordine e puliti.

Condizioni di concessione particolari:

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

PER DELEGA MUNICIPALE

Il Capo Servizio

S. David

C.p.c.:
ISUAV
Personale di pulizia


	Orario: 
	Orario_2: 
	Orario_3: 
	Orario_4: 
	Orario_5: 
	Orario_6: 
	Orario_7: 
	Periodo: 
	Via: 
	luogo: 
	telefono: 
	e-mail: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	nome e cognome: 
	associazione: 
	sede sociale: 
	data occupazione: 
	orario occupazione: 
	attività: 
	luogo e data: 


