
Direzione Difesa del Suolo e Protezione Civile

Settore Genio Civile Valdarno Inferiore 

ALLEGATO D

Pratica n. ………………………….

Protocollo…………………………..

SPAZIO RISERVATO ALLA REGIONE TOSCANA
                                                                                                                                                              

 Alla Regione Toscana

Direzione Difesa del Suolo e Protezione Civile

Settore Genio Civile Valdarno Inferiore

Via Emilia 448 – Ospedaletto PISA

PEC regionetoscana@postacert.toscana.it 

                                                  
OGGETTO: Avviso per la manifestazione di interesse per il rilascio di concessione temporanea per

l’utilizzo di un’area di demanio idrico posta nell’ex alveo del lago di Bientina in parte nel Comune

di Capannori (Lu) e in parte nel Comune di Bientina (Pi) ad uso agricolo - superficie ha 423.49.30.

Pratica SIDIT  236/2026 – Offerta economica

Il sottoscritto ............................................................……..........................……………………….….

nato a ...............................…………………………...Prov. .................... il ...................…………….

residente in ………………………………………….via ………………………………...nr………..

titolare dell’impresa individuale……………………………………………………………

ovvero in qualità di legale rappresentante  dell'Impresa ..............................................................…...

………………………………………………………………………………………………………...

con sede in ...................................................................... ……...Prov. ................ CAP ......................

Via/Piazza ....................................................……………………………………………..nr. ………..

Partita IVA .................................................... ….C.F. ……..................................................………….

                                                                    

OFFRE

euro________________________a titolo di canone concessorio per ogni anno di concessione

(in lettere) ________________________________________________________________

Luogo e Data, _____________  

                                                                         

Firma del titolare / legale rappresentante

_______________________________
                                                                                                                                                   

Sottoscrizione non autenticata, ma corredata 

da copia fotostatica del documento di identità 

del firmatario(art. 38, c. 3, del D.P.R. n. 445/2000)

56121 loc. Ospedaletto -Pisa, Via Emilia 448

Tel. 055/4387416
pec: regionetoscana@postacert.toscana.it

57125 Livorno, Via A. Nardini D.M., 31

Tel. 055/4387090 Fax 0586800089
C.F. - P.I.: 01386030488


