ALLEGATO C

Modulo richiesta di contributi per interventi adulticidi preventivi contro West Nile virus 
per manifestazioni 
Il presente documento ha valore come atto di richiesta di contributo regionale.

Serve per comunicare al Settore Prevenzione Collettiva e Sanità Pubblica della Regione Emilia-Romagna e al DSP dell’Azienda.USL territorialmente competente gli interventi con adulticidi effettuati a partire dalla data di emanazione della nota regionale di circolazione del virus West Nile nella provincia del Comune scrivente. 

La richiesta comporta il contestuale invio delle fatture emesse dalla ditta di disinfestazione incaricata (se possibile con riferimento esplicito al luogo e alla data dell’intervento) oppure, in alternativa, di autocertificazione da parte del Comune o della ditta di disinfestazione.
I contributi vengono erogati per le manifestazioni organizzate direttamente dall’amministrazione comunale (in aree verdi urbane e peri-urbane su suolo pubblico o privato dove non vengono effettuati periodici trattamenti antilarvali e con affluenza prevista di oltre 200 persone). 
Sono escluse quelle organizzate da enti privati, anche se organizzate col patrocinio del Comune 

Inviare entro lunedì 14 settembre 2026
(nb: Lo stesso allegato può essere utilizzato con le medesime modalità 

per ulteriori eventuali interventi effettuati in data successiva)
Comune di:  ........................................................................
1.

	Denominazione della manifestazione:

	Indirizzo dell’area verde da trattare: 

	Periodo della manifestazione
	Data intervento
	Mq trattati
	Ditta che effettua l’intervento
(denominazione, telefono)
	Costo
(IVA compresa)

	
	
	
	
	


2.

	Denominazione della manifestazione:

	Indirizzo dell’area verde da trattare: 

	Periodo della manifestazione
	Data intervento
	Mq trattati
	Ditta che effettua l’intervento
(denominazione, telefono)
	Costo indicativo
(IVA compresa)

	
	
	
	
	


3.

	Denominazione della manifestazione:

	Indirizzo dell’area verde da trattare: 

	Periodo della manifestazione
	Data intervento
	Mq trattati
	Ditta che effettua l’intervento
(denominazione, telefono)
	Costo indicativo
(IVA compresa)

	
	
	
	
	


4.

	Denominazione della manifestazione:

	Indirizzo dell’area verde da trattare: 

	Periodo della manifestazione
	Data intervento
	Mq trattati
	Ditta che effettua l’intervento
(denominazione, telefono)
	Costo indicativo
(IVA compresa)

	
	
	
	
	


5.
	Denominazione della manifestazione:

	Indirizzo dell’area verde da trattare: 

	Periodo della manifestazione
	Data intervento
	Mq trattati
	Ditta che effettua l’intervento
(denominazione, telefono)
	Costo indicativo
(IVA compresa)

	
	
	
	
	


6.
	Denominazione della manifestazione:

	Indirizzo dell’area verde da trattare: 

	Periodo della manifestazione
	Data intervento
	Mq trattati
	Ditta che effettua l’intervento
(denominazione, telefono)
	Costo indicativo
(IVA compresa)

	
	
	
	
	


Data:________________________________
Firma del Funzionario:_________________
	Riferimenti del funzionario comunale

	Cognome e Nome: 

	Recapito telefonico: 
	Mail: 

	Inviare per competenza a: segrsanpubblica@postacert.regione.emilia-romagna.it 
Inviare per conoscenza al Referente arbovirosi dell’Azienda USL territorialmente competente: ___________________________________________________________



