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C O M U N E     D I    P O L V E R I G I

Allegato – modulo di domanda contributo

DOMANDA di ACCESSO ALLE MISURE ECCEZIONALI E STRAORDINARIE

PER IL SOSTEGNO ALLE IMPRESE COMMERCIALI E DI SERVIZIO

A SEGUITO DELL’EMERGENZA COVID-19.
Al SUAP dell’UNIONE DEI COMUNI 

“TERRA DEI CASTELLI” – Comune di POLVERIGI

PEC: suap.unionecastelli@emarche.it
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________

e-mail __________________________________________________________________________

codice fiscale __________________________ telefono ___/___________ cell ________________

nella qualità di (titolare, legale rappresentante, amministratore, etc.)
________________________________________________________________________________

della ditta/ società denominata _______________________________________________________

ragione sociale ___________________________________________________________________

con sede legale in ____________________________________________________ Prov.________ 

Via /piazza____________________________________________ n. _________CAP___________

codice fiscale ___________________________ P. IVA ___________________________________

con sede operativa (indicare solo se diversa dalla sede legale) in ____________________________ 
prov._______ Via /piazza_________________________________ n. _________CAP___________
iscritto alla Camera di Commercio di __________________________________________________

Indicare il DOMICILIO FISCALE (necessario per la liquidazione del contributo)

________________________________________________________________________________

CHIEDE

di accedere alle misure eccezionali e straordinarie per il sostegno alle imprese commerciali e di servizio a seguito dell’emergenza Covid-19.

A tal fine il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’articolo 76 del D.P.R. 445/00 citato,
DICHIARA
DI ESSERE IN POSSESSO DEI SEGUENTI REQUISITI (ove applicabili):

1. DI ESSERE IMPRESA CHE HA SOSPESO L’ATTIVITA’ AI SENSI DEL DPCM 11.03.2020, DEL DPCM 22.03.2020 (come modificato dal DPCM 25.03.2020) E DI APPARTENERE ALLA SEGUENTE TIPOLOGIA  (barrare la tipologia ):

· Attività rientranti fra i servizi di ristorazione quali ad esempio: ristoranti, pizzerie, bar, gelaterie, pasticcerie;

· Agenzie di Viaggio, Palestre; 

· Strutture Ricettive Extra Alberghiere, B&B, comprese le aziende agrituristiche ai sensi della L.R. n. 21/2011;

· Attività rientrante fra i servizi alla persona, quali ad esempio barbieri, parrucchieri, estetiste, ad eccezione delle attività di cui all’allegato 2 al DPCM 11 marzo 2020;
· Attività rientrante fra il commercio al dettaglio in sede fissa nell’ambito degli esercizi di vicinato e delle medie strutture di vendita del settore non alimentare;
· Attività di commercio su aree pubbliche in forma itinerante e su posteggio nei mercati ordinari e/o nelle fiere purché il titolare abbia la sede legale nel Comune di Polverigi;

· Attività Artigianali quali falegnami, imbianchini, fabbri, elettricisti, idraulici, cura e manutenzione del verde, ect..; 
2. DI ESSERE ISCRITTA AL REGISTRO IMPRESE DELLA C.C.I.A.A. E DI ESSERE IMPRESA ATTIVA, AL 31.01.2020;

3. DI NON TROVARSI IN STATO DI FALLIMENTO, LIQUIDAZIONE COATTA, LIQUIDAZIONE VOLONTARIA, CONCORDATO PREVENTIVO OVVERO IN OGNI ALTRA PROCEDURA CONCORSUALE PREVISTA DALLA LEGGE FALLIMENTARE E DA ALTRE LEGGI SPECIALI, NÉ AVERE IN CORSO UN PROCEDIMENTO PER LA DICHIARAZIONE DI UNA DI TALI SITUAZIONI NEI PROPRI CONFRONTI;

4. che non sussistono nei confronti dei soggetti di cui all’art. 85 del D.Lgs. 159/2011 le cause di divieto, decadenza o di sospensione previste dall’art. 67 del D.Lgs. 159/2011;
5. DI ACCETTARE TUTTE LE CONDIZIONI E PREVISIONI DELL’AVVISO PER MISURE ECCEZIONALI E STRAORDINARIE PER IL SOSTEGNO ALLE IMPRESE COMMERCIALI E DI SERVIZIO A SEGUITO DELL’EMERGENZA COVID-19.
A TAL FINE INDICA I DATI DEL CONTO CORRENTE PER L’ACCREDITO:

Accreditamento in c/c bancario o postale n° (12 cifre) ____________________________________ 

Banca __________________________________________________________________________

Filiale di _________________________ Via ___________________________________________

Cod. ABI _________ Cod. CAB ________ CIN _____ Intestato a:

________________________________________________________________________________

Codice IBAN (27 caratteri alfanumerici) _______________________________________________

________________________________________________________________________________

Polverigi, lì _______________

In fede

Firma (nome e cognome)
______________________________

- Si allega fotocopia della carta d’identità (solo nel caso in cui la firma del richiedente è apposta in modo autografo). La mancanza della stessa è motivo di esclusione; 
- In caso di invio al seguente indirizzo PEC suap.unionecastelli@emarche.it il modulo deve essere in formato ammesso dal CAD (PDF o JPG) e trasmesso o firmato digitalmente (formato p7m) oppure firmato in modo autografo e scansionato.
Sede legale: AGUGLIANO, Via G. Leopardi n. 5 - codice fiscale: 90103260423 - partita IVA: 02253660423
Tel.  071 9068031 – int. 3 - e mail:  suap@unionecastelli.it - pec: suap.unionecastelli@emarche.it
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