	Alla

COOPERATIVA ARTIGIANA DI GARANZIA

Via San Daniele Comboni n. 7/9  
38100 TRENTO
	


Oggetto:
Richiesta di classificazione di aiuto

Il sottoscritto      


nato a      
 il      


residente a      


in qualità di      
(legale rappresentante/titolare)

della società/consorzio      


con sede legale in      

telefono      
 fax       


	codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	partita IVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


C H I E D E

che il contributo richiesto con la domanda di data       
 e previsto dalla legge 
provinciale 13 dicembre 1999, n. 6 sia concesso:

 FORMCHECKBOX 

in qualità di aiuto di «importo limitato e compatibile» disciplinato al punto 4.2 del «Quadro di riferimento temporaneo comunitario per le misure di aiuto di Stato a sostegno dell'accesso al finanziamento nell'attuale situazione di crisi finanziaria ed economica» (2009/C 16/01), sulla base dell'allegata dichiarazione sostituiva dell'atto di notorietà; 

 FORMCHECKBOX 

in conformità al Regolamento (CE) n. 70/2001 del 12 gennaio 2001: aiuti di Stato

a favore delle piccole e medie imprese. 

Data      __________________

Firma _____________________________
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