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 ALLEGATO 1
RICHIESTA EROGAZIONE 2° TRANCHE   DEL CONTRIBUTO ASSEGNATO
 Codice SIFORM n° ____________________
				
Oggetto: DDPF 815/SIM 2020 - P.O.R Marche FSE 2014 – 2020 “Sostegno alla Creazione d’impresa area di crisi Fermano Maceratese” -  Richiesta contributo 2° tranche.
[bookmark: _GoBack]Il/la sottoscritto/a _____________________________, nato/a a ____________________________ il ______________, residente in ______________________, via __________________, n. ___, recapito telefonico ______________________, mail ____________________________ ,in qualità di titolare/legale rappresentante dell’impresa o titolare dello studio professionale______________________________, con sede legale in____________________, via _______________________________, Codice Fiscale________________________, partita IVA __________________________, sede operativa in ____________________________, via __________________________________, beneficiaria del contributo in oggetto, Codice progetto Id. Siform _________________, tenuto conto della domanda del progetto inviato e approvato
DICHIARA
di richiedere il contributo 2° tranche
l’importo complessivo di € _________________ (saldo zero se non richiesto) distinto come di seguito riportato:
II° Trance pari al massimo a € 20.000,00 (art. 13 Avviso DDPF 815/SIM 2020) barrare la situazione specifica, mentre se non sono previsti ulteriori posti di lavoro creati, oltre al primo, lasciare in bianco:
󠇉  n. __soci di società anche cooperative per i quali vanno versati  i contributi obbligatori- richiesto  € ____ Cognome e Nome del socio ________________  Codice fiscale_______________data __
󠇉  n. __  dipendenti assunti a tempo indeterminato contributo richiesto € ___________;
Cognome e Nome del dipendente  _____________________  Codice fiscale_________________ data assunzione_________ Tipologia orario full time/part. Time ore settimanali  ____/_____
Cognome e Nome del dipendente  _____________________  Codice fiscale_________________ data assunzione_________ Tipologia orario full time/part. Time ore settimanali  ____/_____
󠇉 n. __  dipendenti assunti a tempo determinato contributo richiesto € ___________
Cognome e Nome del dipendente  _____________________  Codice fiscale_________________ data assunzione_________ Tipologia orario full time/part. Time ore settimanali  ____/_____
Cognome e Nome del dipendente  _____________________  Codice fiscale_________________ data assunzione_________ Tipologia orario full time/part. Time ore settimanali  ____/_____
Luogo, data _____________, _____
								_______________________
(timbro e firma)
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