
                                             Al   COMMISSARIO STRAORDINARIO DI LIQUIDAZIONE 

                                                   del  COMUNE di  FOPPOLO (BG) 

 

osl@comune.foppolo.bg.it                                                                                        
 

Oggetto: Istanza di ammissione alla massa passiva. 

 

Il sottoscritto ____________________________________   nato a __________________   

il ______________ residente a ___________________in  Via ______________________,   

in  qualità di ________________________ della ditta/società _______________________                

Codice fiscale/Partita IVA: _____________________recapito telefonico ______________ 

indirizzo di posta elettronica certificata (P.E.C.)_______________________ 

 
CHIEDE 

l’ammissione alla massa passiva del proprio credito vantato nei confronti del Comune di  

Foppolo,  ai sensi dell’art.254, comma 2, del D. Lgs. n.267/2000,  per _______________ 

_____________________________________________________________________ 

dell’importo totale di euro ___________________ , verificatosi  il __________________ 

giusta/ e fattura/e  e/o altro documento attestante la sussistenza del credito: 

n. _______   del _________di euro _____________   per _______________________; 

n. _______   del _________di euro _____________   per _______________________; 

n. _______   del _________di euro _____________   per _______________________; 

n. _______   del _________di euro _____________   per _______________________; 

n. _______   del _________di euro _____________   per _______________________. 

Credito assistito da privilegio ai sensi dell’art. 2745 e segg. del Codice Civile:     SI / NO. 

 

Allega alla presente la seguente documentazione: 

- Fotocopia del documento di riconoscimento; 

- Fotocopia della tessera codice fiscale; 

- Fotocopia    n.__ fatture; 

- Buoni d’ordine    n.___; 

- Bolle di consegna   n.___; 

- Atti interruttivi della prescrizione n.__; 

- Titoli esecutivi  n.__; 

- Altro (specificare___________________). 

 

Data                                                                                           

                                                                                                Firma 


