ALLEGATO N. 3 – anticipo
FI.L.S.E. S.P.A.

VIA PESCHIERA 16

16122 GENOVA

 

	OGGETTO:
	DOMANDA DI LIQUIDAZIONE DI ANTICIPO DEL CONTRIBUTO AI CAT



	IL/LA SOTTOSCRITTO/A
	

	(cognome) ----------------------------------------------- (nome) ---------------------------------------------------

	NATO/A
	-------------------------------------
	(------------------)
	il
	------------------------

	(luogo) ------------------------------------------------------------------(Prov.) --------------------

	RESIDENTE A
	---------------------------
	(-------)
	IN VIA
	----------------------
	n.
	-----

	(luogo) ----------------------------------(Prov.) ------- (indirizzo) ----------------------------------

	TELEFONO
	---------------------------
	FAX
	-----------------------------------------------

	E-MAIL
	------------------------------------------------------------------------------------

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


in qualità di Legale Rappresentante del Centro di Assistenza Tecnica _____________________________________ PROV. _______con sede legale nel Comune di ________________________PROV. ______________ Via __________________________________

 

CHIEDE
ai sensi del Punto 9 del bando

  una prima quota di contributo pari al 50% del contributo concesso, entro 30 gg dall’atto dell’approvazione dell’istanza di contributo,  dietro presentazione di fideiussione bancaria, polizza assicurativa o garanzia rilasciata da soggetti iscritti nell’albo degli intermediari finanziari di cui all’articolo 106 del Decreto legislativo 1 settembre 1993 n. 385 a garanzia dell’importo erogato che sarà svincolata contestualmente all’erogazione del saldo di contributo;

Il versamento potrà essere effettuato secondo le seguenti modalità:

	ISTITUTO DI CREDITO
	 

	AGENZIA
	 
	ABI
	 

	CAB
	 
	N. DI C/CORRENTE
	 

	IBAN
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	


Si allega – ai sensi del punto 9 lettera a) del Bando - originale della garanzia a supporto, e carta di identità in corso di validità del rappresentante legale firmatario del presente modulo.
 

Il sottoscritto dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’articolo 13 del D.Lgs. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
 

 

Li ____________________________

                                                                                            IL DICHIARANTE
             ________________________________
                                                                                                                         (firma per esteso e leggibile)
 
 
 
Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia non autenticata di un documento di identità del dichiarante, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato oppure a mezzo posta.

ALLEGATO N. 2

SCHEDA DI RILEVAZIONE DEL CAT

	DENOMINAZIONE DEL CAT
	_____________________________________________________

	________________________________________________________________________________

	CODICE FISCALE
	_______________________________________________________________

	TELEFONO
	___________________________________________________________________

	FAX
	___________________________________________________________________________

	E-MAIL
	_______________________________________________________________________

	SEDE LEGALE

	INDIRIZZO
	_______________________________________________________________

	CAP
	___________
	COMUNE
	____________________
	PROV.
	(_________)

	EVENTUALI SEDI AMMINISTRATIVE E UNITÀ LOCALI

	INDIRIZZO
	______________________________________________________________
	 

	CAP
	____________ 
	COMUNE
	______________________
	PROV.
	(________)
	 

	INDIRIZZO
	__________________________________________________________________
	 

	CAP
	_____________
	COMUNE
	______________________
	PROV.
	(_________)
	 

	N. RO ADDETTI DEL CAT
	___________
	DI CUI:
	 
	 

	DIRIGENTI
	___________
	QUADRI
	__________
	 

	IMPIEGATI
	___________
	ALTRO
	__________
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 

	LEGALE RAPPRESENTANTE del cat

	COGNOME
	___________________________________________________________

	NOME
	_____________________________________________________________

	LUOGO E DATA DI NASCITA
	______________________________________________

	DOMICILIO PER LA CARICA
	______________________________________________

	REFERENTE DEL Cat per i rapporti con FILSE SPA

	COGNOME
	__________________________________________________________

	NOME
	______________________________________________________________

	QUALIFICA
	__________________________________________________________

	TELEFONO
	______________________________
	FAX
	____________________
	 

	REFERENTE PER PAGHE E STIPENDI

	COGNOME
	__________________________________________________________

	NOME
	______________________________________________________________

	QUALIFICA
	__________________________________________________________

	TELEFONO
	______________________________
	FAX
	____________________
	 

	MODALITÀ DI PAGAMENTO
	 

	Istituto di Credito
	_________________________________________________________
	 

	Agenzia
	___________________________________
	abi
	_________________
	 

	cab
	__________________
	Numero di C/C
	_________________________________
	 

	IBAN
	_______________________________________________________________________
	 


