Spett. COMUNE DI TRIUGGIO

DOMANDA DI CONTRIBUTO “TRIUGGIO PER LA RIPRESA” - MISURE FINALIZZATE A FAVORIRE L'AVVIO
DI UN PERCORSO DI RIPARTENZA ECONOMICA PER CONTRASTARE LE CONSEGUENZE ALLA
PANDEMIA DA COVID-19

Il sottoscritto

TITOLARE-

LEGALE RAPPRSENTANTE

Denominazione ragione sociale:

Codice Fiscale

Partita IVA (se diversa da C.F.)

Con sede legale nel Comune di Prov.
Via / Piazza n° C.A.P.

E sede operativa nel Comune di TRIUGGIO, in via / Piazza n°
Iscritta alla Camera di Commercio di N. REA.

Per lo svolgimento della/e seguente/i attivitd

Codice Ateco diriferimento

E- mail Telefono:

Casella PEC:

CHIEDE

L’ erogazione del contributo a fondo perduto SOSTEGNO DELLE SPESE DI GESTIONE DELL’ ATTIVITA di cui
al bando “ TRIUGGIO PER LA RIPRESA” -

A tal fine e sotto la propria personale responsabilitd, consapevole che le dichiarazioni mendaci, la
falsitd negli atti e 'uso di atti falsi comportano I'applicazione delle sanzioni penali previste dall'art.76

D.P.R. 445/00.

DICHIARA

] A): di essere Soggetto economico industriale e commerciale(PMl)titolare di partita iva con sede
operativa attiva nel Comune di TRIUGGIO che presenta un codice ATECO adottato dall'ISTAT




(classificazione delle attivita economiche —ATECO 2007) non rientrante nell’elenco di cui
all’Allegato 1 e 2 del D.P.C.M. dell’ 11 marzo 2020, cosi come modificato dal D.P.C.M. 22 marzo
2020 e dal successivo Decreto ministero dello sviluppo economico del 25 marzo 2020.

A tal fine dichiara che il codice ATECO dell’attivita ¢ il seguente

Giorni di chiusura dell’attivita n. dal al

I:l B) Soggetto economico industriale e commerciale(PMl)titolare di partita iva con sede operativa
attiva nel Comune di TRIUGGIO che presenta un codice ATECO adottato dall'ISTAT (classificazione
delle attivita economiche —ATECO 2007) rientrante nell’elenco di cui all’'Allegato 1 e 2 del D.P.C.M.
dell” 11 marzo 2020, cosi come modificato dal D.P.C.M. 22 marzo 2020 e dal successivo decreto
ministero dello sviluppo economico del25 marzo 2020, ma impossibilitato, a causa di gravi e
comprovati motivi di salute, a proseguire I'attivita.

A tal fine dichiara che il codice ATECO dell’attivita ¢ il seguente

Giorni di chiusura n. dal al

Compilare solo nel caso B)

Di non aver proseguito I'attivita a causa dei seguenti gravi e comprovati motivi di salute:

DICHIARA INOLTRE:

di non avere pendenze per tributi e fasse comunali scadute e non pagate relative alle
scadenze fino al 31/12/2019

di essere in regola con I'assolvimento degli obblighi di versamento dei contributi all'INPS,
INAIL, se dovuti.

di non frovarsi in stato di falimento, concordato preventivo, amministrazione controllata
o straordinaria, liquidazione coatta amministrativa o volontaria, al 31.12.2019 o alla data
di presentazione dell’istanza;

|:| non aver beneficiato di aiuti ai sensi dell’art 54 e seguenti del Decreto Legge 34/2020 in
misura superiore ad € 800.000,00 (plafond generale), comprensivi della sovvenzione che
viene richiesta al Comune, ovvero di € 120.000,00 per il settore della pesca e
dell’acquacoltura e di € 100.000,00 per il settore della produzione primaria di prodoftti
agricoli con impegno a non conseguire aiuti complessivamente superiori a tali importi

di essere informato, ai sensi del Regolamento UE 2016/679, che i dati personali
raccolti saranno frattati  anche con strumenti  informatici, esclusivamente
nellambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

|:| Di essere consapevole che, ai sensi dall'art. 71 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, si potrd
procedere ad idonei controlli volti ad accertare la veridicitd delle dichiarazioni rese e, in
caso di non veridicitd, sard soggetto alle sanzioni previste dal Codice Penale, secondo
quanto disposto nell’art. 76 stesso D.P.R., nonché alla revoca del beneficio e al risarcimento
del danno ai sensi dell’art. 75 del sopra citato D.P.R. n. 445/2000
Di essere consapevole che potrebbe essere contattato dagli operatori del servizio sociale
comunale per approfondimenti e/o per eventuali integrazioni documentali

gli estremi del conto corrente dedicato sul quale versare la sovvenzione:



Banca Agenzia/Filiale di

Codice IBAN

Intestatario del CoNtO .o

A TAL FINE ALLEGA
v Copia della Carta di Identita

v' Copia di ricevute fatture o altra documentazione contabile per attestare le spese di gestione
(locazione, bollette, tasse, tributi ecc)

v Altro (specificare):

v' e olamento

Triuggio, li Firma




Informativa ai sensi art. 13 Regolamento UE 2014/679 (Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati)

La informiamo che i dati raccolti saranno trattati ai sensi della normativa vigente in tema di protezione dei
dati personali.

Il titolare del trattamento dei dati & il COMUNE DI TRIUGGIO, che poftrd essere contattato ai seguenti
riferimenti:

Telefono: 0362.97411 Indirizzo PEC: comune.triuggio@legalmail.it

Potrd altresi contattare il Responsabile della protezione dei dati al seguente indirizzo di posta elettronica:
responsabileprotezionedati@comune.triuggio.mb.it

Il trattamento dei dati personali raccolti viene effettuato per finalitd connesse all’esecuzione di compiti di
interesse pubblico connesse all'’erogazione del contributo economico 'esercizio di pubblici poteri, nonché
per adempiere ad eventuali obblighi di legge (ai sensi dell'art. 6 par. 1 del Regolamento 2016/679)
nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

| dati raccolti:

o sono frattati da personale dell’ente appositamente autorizzato e/o da soggetti esterni designati dal
Titolare in forma scritta come di Responsabili del trattamento, per attivitd strumentali al perseguimento delle
finalita dell’ente;

o potranno essere comunicati a soggetti pubblici per I'osservanza di obblighi di legge o per finalitd
connesse all’esecuzione di compiti di interesse pubblico;

o sono conservati per il tempo necessario allo svolgimento del procedimento in oggetto e tenuto conto
degli obblighi dilegge a cui il Titolare deve sottostare nell’adempimento delle proprie funzioni istituzionali;

. possono essere soggetti a comunicazione e/o a diffusione esclusivamente in adempimento ad obblighi
previsti dalla legge o da regolamenti e non sono soggetti a frasferimento a paesi terzi.

Le comunichiamo inoltre che il conferimento dei dati € obbligatorio per il perseguimento delle finalita
descritte e I'eventuale rifiuto determinerd I'impossibilitd di dar corso al procedimento.

Potra far valere, in qualsiasi momento e ove possibile, i Suoi diritti, in particolare con riferimento al diritto di
accesso ai Suoi dati personali, nonché al diritto di ottenerne la rettifica o la limitazione, I'aggiornamento e la
cancellazione, nonché con riferimento al diritto di portabilitd dei dati e al diritto di opposizione al trattamento,
salvo vi sia un motivo legittimo del Titolare del trattamento che prevalga sugli interessi dell'interessato, ovvero
per I'accertamento, I'esercizio o la difesa di un diritto in sede giudiziaria.

Potrd esercitare i Suoi diritti rivolgendosi al Titolare o al Responsabile della protezione dei dati, reperibili ai
contatti sopra indicati.

Ha diritto di proporre reclamo all’ Autoritd Garante per la protezione dei dati personali qualora ne ravvisi la
necessitd.

Il Titolare non adotta alcun processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione, di cui all’articolo 22,
paragrafi 1 e 4, del Regolamento UE n. 679/2016.
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