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EMERGENZA COVID-19
Avviso Pubblico
AGEVOLAZIONI PER SUPPORTARE LE IMPRESE E FAVORIRE LA RIPRESA PRODUTTIVA


POC 2014-2020
(PROGRAMMA OPERATIVO COMPLEMENTARE REGIONE MOLISE)
POR FESR FSE 2014/2020
(PROGRAMMA OPERATIVO REGIONE MOLISE)
PATTO PER LO SVILUPPO DEL MOLISE

[bookmark: _GoBack]
RICHIESTA EROGAZIONE SALDO


Spett.le
Regione Molise
Responsabile Pro Tempore del Servizio di Supporto all’Autorità di Gestione del POR FESR-FSE in materia di aiuti
Responsabile Unico del Procedimento
Via Genova, 11
86100 Campobasso

regionemolise@cert.regione.molise.it



Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________________________________________
nato/a a __________________________ prov. ___________ il ________________________________________________________
(Documento di riconoscimento ___________________________ n. ___________________ rilasciato da ______________________ il_________________), residente a ________________________________ prov. __________ in via ______________________________________________________ n._________, C.F. _________________________________, in qualità di:
	☐	Titolare
	☐	Legale rappresentante
	☐	Libero professionista
dell’impresa _________________________________________________________________________, Codice Fiscale __________________________, Partita IVA ____________________________________, con sede legale in ____________________________________, prov. _________, via______________________________________________________________________, n._________, 
telefono _______________, indirizzo di Posta Elettronica Certificata (PEC) ___________________________________________;
in relazione alle agevolazioni previste dall'Avviso Pubblico “EMERGENZA COVID-19 - AGEVOLAZIONI PER SUPPORTARE LE IMPRESE E FAVORIRE LA RIPRESA” - ammesso alle agevolazioni con Determinazione dirigenziale n. _________ del_______________, a cui è stato assegnato il CUP ____________________;
PREMESSO CHE
· in data _______________ l'impresa rappresentata ha incassato a titolo di anticipo un importo complessivo pari ad € _____________ corrispondente al 70% delle agevolazioni concesse subordinatamente alla presentazione della polizza fideiussoria/polizza assicurativa a favore della “Regione Molise”, n. __________________ emessa da ____________________ in data ________________; (da compilare solo nel caso in cui l’impresa abbia richiesto ed incassato l’anticipazione di cui all’articolo 7 del Disciplinare degli Obblighi)
· l'impresa rappresentata ha sostenuto costi di gestione per un valore complessivo pari ad € _________________ (iva esclusa);
CHIEDE
l’erogazione del saldo delle agevolazioni in conformità a quanto sancito dall'articolo 8 del Disciplinare degli Obblighi. 
Che detta erogazione sia effettuata a valere sul seguente conto corrente:
C/C numero_____________________________________________________________________________
presso__________________________________________________________________________________
codice IBAN______________________________________________________________________________
intestato a_______________________________________________________________________________
e che la persona delegata ad operare su di esso è il/la Sig./Sig.ra _____________________________, nato/a a _________________ (__) il ________________ (Documento di riconoscimento _________________ n. ________________ rilasciato da __________________ il _______________), e residente a _______________________ in Via ___________________ n. ____ C.F. _____________________________;
A TAL FINE TRASMETTE
· [bookmark: _heading=h.gjdgxs]la documentazione indicata nella seguente check list.





	Luogo e data

__________________________

	Firma del dichiarante

________________________________________





CHECK LIST ALLEGATI
DOCUMENTAZIONE RELATIVA AL SALDO

	Modello
	Note

	· Richiesta di erogazione saldo
	

	· Documento di identità
	

	· Dichiarazione riepilogativa – richiesta erogazione saldo
	

	· Dichiarazione antiriciclaggio – richiesta erogazione saldo
	

	· Dichiarazione carichi pendenti –richiesta erogazione saldo
	

	· Dichiarazione di quietanza liberatoria – richiesta erogazione saldo
	

	· Titoli di spesa ed evidenza del pagamento (giustificativi di pagamento dei titoli di spesa es. estratti conto)
	

	· Modello F24 relativo al versamento delle ritenute d’acconto sui redditi da lavoro dipendente (se pertinente) e modello F24 relativo al versamento dei contributi previdenziali e assistenziali (se pertinente)
	

	· Modello F24 per le prestazioni che comportano l'applicazione della ritenuta d'acconto (se pertinente)
	

	· Modello Spesa – richiesta erogazione saldo
	

	· Registri contabili con annotazione delle operazioni progettuali timbrati e firmati dal professionista incaricato alla tenuta della contabilità
	

	· Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà ai sensi dell’Articolo 47 del DPR n.445/2000 a firma del professionista incaricato della tenuta dei libri contabili, attestante l’effettivo ammontare dei costi ammissibili ai sensi dell’articolo 11, comma 2 lettera b) dell’Avviso (se pertinente)
	

	· Dichiarazione De Minimis – richiesta erogazione saldo (se pertinente)
	

	· Dichiarazione Quadro Temporaneo – richiesta erogazione saldo (se pertinente)
	



	Luogo e data

__________________________

	Firma del dichiarante

________________________________________





AUTOCERTIFICA, INFINE,

i dati occorrenti per la richiesta del DURC:

	[bookmark: bookmark=id.30j0zll]DATI OCCORRENTI PER LA RICHIESTA DURC

	tipologia di impresa (indicare se si tratta di srl, spa. coop., ecc.)
	 

	codice fiscale
	 

	posizione INPS
	 

	sede INPS
	 

	posizione INAIL
	 

	sede INAIL
	 

	cassa di previdenza sede e n. di iscrizione (se pertinente)
	

	tipo di contratto applicato
	 

	fax o pec
	 

	sede legale (indirizzo completo di CAP)
	 

	sede operativa (indirizzo completo di CAP) solo se diversa dalla sede legale
	 







	Luogo e data

__________________________

	Firma del dichiarante

________________________________________
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