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COMUNE DI SAN CHIRICO RAPARO

Provincia di Potenza


ALLEGATO B
Al Comune di San Chirico Raparo

                                                                                                                  Responsabile dell’Area                                                  Amministrativo-Contabile
	AVVISO PUBBLICO


per l’erogazione di contributi a fondo perduto giusto DPCM del 24 settembre 2020 a valere sul Fondo di sostegno alle attività economiche, artigianali e commerciali per ciascuno degli anni dal 2020 al 2022 pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 302 del 4 dicembre 2020
Attestazione dei requisiti di ammissibilità

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________________
nato/a a ________________________________________  Prov. (______)  il _____________________________
residente a _____________________________________________________________________ Prov. (______) nella qualità di legale rappresentante dell’attività con sede in Chiaromonte alla                                                    Via __________________________________________________ numero _____________ CAP _____________
e in relazione all’avviso pubblico per contributi a fondo perduto per spese di gestione, in attuazione del DPCM del 24 settembre 2020 relativo ai commi 65-ter, 65-quater e 65-quinquies dell’articolo 1 della legge 27 dicembre 2017, n. 205, così come modificati dal comma 313 dell’articolo 1 della legge           27 dicembre 2019, n. 160 e dall’articolo 243 del decreto-legge n. 34 del 19 maggio 2020,
ATTESTA CHE
· l’impresa _________________________ rientra nella tipologia di soggetti beneficiari di cui all’articolo 3   del suddetto avviso;
· l’impresa__________________________ richiede i contributi per le finalità previste tra gli ambiti di intervento di cui all’articolo 4 del suddetto avviso;
A tal proposito si dichiara che:

il fatturato anno 2019 della Ditta________________________________ammonta ad € ____________________;

il fatturato anno 2020 della Ditta________________________________ammonta ad € ____________________;

la riduzione è pari ad €_________________________
Luogo e data ______________________________

Il Soggetto abilitato 





     (timbro e firma)
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� Allegare copia di un documento di identità in corso di validità del firmatario, avendo cura che tale copia sia leggibile.
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