ALLEGATO A

(riferito all’articolo 7, comma 1)
- Modello domanda di contributo

- Modello dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà

- Modello indicazione della modalità di pagamento

MODELLO DOMANDA DI CONTRIBUTO
Alla

Regione Autonoma Friuli - Venezia Giulia

Direzione centrale salute, politiche sociali
e disabilità
Area politiche sociali

Servizio integrazione sociosanitaria

Riva Nazario Sauro, 8 – 34124 TRIESTE
DOMANDA DI CONTRIBUTO 
Articolo 35 della legge regionale 9 marzo 1988, n. 10
IL/La Sottoscritto/a _________________________________________________ nato/a a _________________________ il ___________________
 residente a ________________________in via _______________________________ in qualità di legale rappresentante dell’associazione/società/comitato/ente______________________________________________________________________________________
con sede in Via _________________________________________________________________Comune_____________________________________

CODICE FISCALE (del beneficiario del contributo) ______________________________________________________________________________
PARTITA IVA (del beneficiario del contributo) __________________________________________________________________________________
CHIEDE

la concessione del contributo per l’anno ______________  previsto ai sensi dell’art. 35 della L.R. 10/1988, finalizzato  al migliore perseguimento delle attività istituzionali dell’associazione.
A tal fine  allega:

a) dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà, resa dal legale rappresentante dell’associazione ai sensi dell’articolo 47 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445 attestante:

· il numero dei soci ordinari (solo per le associazioni);  

· il numero dei dipendenti e la tipologia del rapporto di lavoro;

· l’individuazione della sede, specificando se occupata a titolo di proprietà, locazione o a titolo gratuito indicando, in questo caso, il soggetto che ne ha consentito l’uso gratuito;

b) relazione sulle attività di promozione dell’associazione e sull’attività di sostegno e di assistenza ai cittadini minorati, disabili e handicappati con dettaglio delle spese previste (solo per le associazioni);

c) relazione sulle attività di coordinamento e di supporto delle attività delle associazioni di riferimento (solo per i Comitati regionali);

d) bilancio preventivo, con specifica evidenza delle previsioni di contribuzione diverse da quella richiesta all’Amministrazione regionale; 

e) relazione sull’attività svolta dall’associazione nell’esercizio precedente;

f) indicazione modalità di pagamento del contributo.
	_________________________ li, ___________________

(Località)


(Data)
	(Timbro e firma del legale rappresentante)


Referente da contattare per comunicazioni inerenti la presente istanza:

	Nome

	Cognome

	Tel/Fax

	Email


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Articoli 46 e 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445 “Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa”).

IL/La Sottoscritto/a ____________________________________ nato/a a ____________________________ il ___________________ residente a ________________________in via _______________________________ in qualità di legale rappresentante dell’associazione/società/comitato/ente______________________________________________________

con sede in Via ______________________________________________________________________________

Località____________________________________Comune_________________________________________

a conoscenza delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o esibizione di atto falso o contenente dati falsi ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445,

DICHIARA

In riferimento alla domanda di contributo previsto dall’articolo 35 della legge regionale 9 marzo 1988, n. 10 (Riordinamento istituzionale della Regione e riconoscimento e devoluzione di funzioni agli Enti locali) che la situazione dell’associazione/società/comitato/ente al _____________________ è la seguente:

1) (solo per le associazioni) numero totale dei soci ordinari per l’anno __________ è di ________
2) numero totale del personale che presta la propria opera presso l’associazione/società/comitato/ente o la Sezione ______________________ della medesima è di _________ con le seguenti tipologie contrattuali: 

a)
n. _____ lavoratori dipendenti

di cui 
n._____ a tempo pieno


n._____ a tempo parziale

b) 
n. _____ collaboratori o volontari

3)
la sede dell’Associazione, indicata nella domanda di contributo è occupata a titolo di (barrare la casella interessata):

· proprietà

· locazione

· uso gratuito e l’immobile è di proprietà 



        di__________________________________
Luogo e data..................................... Firma del dichiarante…………………………………...

Alla dichiarazione va allegata copia fotostatica non autenticata del documento di identità del sottoscrittore in corso di validità.

	Indicazione della modalità di pagamento del contributo previsto dall’articolo 35 della legge regionale 9 marzo 1988, n. 10

	
	alla Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia

	spazio per l’etichetta del protocollo
	Direzione centrale Salute, politiche sociali e disabilità

	
	Area politiche sociali - Servizio integrazione socio sanitaria

	
	via/piazza Riva Nazario Sauro
	n. 8

	
	città Trieste 

	
	cap 34134 
	prov. TS 

	dati del richiedente 

	
	il/la sottoscritto/a       
	nato/a il       

	
	cognome e nome, per le donne solo quello da nubile 
	gg/mm/aaaa

	
	a       
	cod. fisc.       

	
	comune di nascita 
	codice fiscale 

	
	residente a       
	cap       

	
	via/piazza       
	n.       

	
	 FORMCHECKBOX 

	in nome e per conto proprio 

	
	 FORMCHECKBOX 

	nella sua qualità di legale rappresentante dell’ ente, associazione, società, ecc 

	
	
	denominazione       

	
	
	con sede legale in       
	cap       

	
	
	via/piazza       
	n.       

	
	
	cod. fisc.      
	part. iva      

	
	al fine di poter procedere all'incasso dei pagamenti che verranno effettuati da codesta amministrazione regionale, rivolge istanza in via continuativa, affinché il pagamento avvenga mediante una delle seguenti modalità

	
	 FORMCHECKBOX 

	accreditamento sul conto corrente postale n       

	
	
	intestato al creditore (*)       

	
	 FORMCHECKBOX 

	accreditamento sul conto corrente bancario di seguito indicato aperto a suo nome presso
 l’istituto di credito       

	
	
	dipendenza       
	intestato a (*)       

	
	coordinate bancarie del conto da accreditare 

	
	PAESE
	CIN EUR
	CIN
	codice ABI (banca) 
	codice CAB 8sportello)
	numero conto corrente 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	coordinate IBAN
	coordinate BBAN

	
	La richiesta di accreditamento su conto corrente bancario è riservata anche ai titolari di conto corrente BANCOPOSTA abilitato alla disposizione di bonifici tramite circuito bancario. 

	
	 FORMCHECKBOX 

	emissione di assegno circolare non trasferibile 

	
	
	intestato al creditore (*)       

	
	(*) Risulta necessario specificare, nel caso di DITTA INDIVIDUALE, se intestato alla ditta oppure al titolare.


	adempimenti fiscali

	RITENUTA D’ACCONTO

□ NON è soggetto alla ritenuta d’acconto del 4% in quanto non si tratta di iniziativa di natura commerciale, anche occasionale

□ è soggetto alla ritenuta d’acconto del 4% in quanto si tratta di iniziativa di natura commerciale, anche occasionale

IMPOSTA DI BOLLO

□ esente dall’imposta di bollo ai sensi della Legge 266/91 Art. 8, comma 1 (associazioni di volontariato)

    Iscritto al registro ………………………………………………………………………………………………………………..…………….

□ esente dall’imposta di bollo ai sensi del D.P.R. 642/72 – all. B Art. 16 (amministrazioni dello Stato, regioni, province, comuni, loro consorzi e loro associazioni, comunità montane)

□ esente dall’imposta di bollo ai sensi del D.P.R. 642/72 – all. B Art. 27-bis (onlus ed enti di promozione sportiva riconosciuti dal CONI). Iscritto al registro/albo ……………………………………………………………………………………………………………

TITOLARE PARTITA IVA  

□ SI:

□  l’IVA costituisce un costo in quanto non recuperabile

□ l’IVA viene compensata e pertanto non costituisce un costo

□ NO

dichiara, altresì, di esonerare codesta amministrazione regionale e la tesoreria regionale da ogni responsabilità per errori in cui le medesime possano incorrere in conseguenza di inesatte indicazioni contenute nella presente istanza, e per effetto di mancata comunicazione, nelle dovute forme, di eventuali variazioni successive.

	

	     
	data      
	     

	luogo 
	gg/mm/aaaa
	timbro - se persona giuridica - e firma leggibile 

	Si informa, ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196,  “Codice in materia di protezione dei dati personali”, che i dati acquisiti saranno trattati, anche con modalità informatizzate, esclusivamente nell’ambito dei procedimenti della spesa regionale. 


Bollo 


salvo esenzione














