Allegato 4








Spett. Società della Salute Pistoiese



Viale Giacomo Matteotti 19











           Pistoia



COMUNICAZIONE INIZIO ATTIVITÀ
Oggetto: “Avviso pubblico per la concessione di contributi in ambito sociale e socio-sanitario ad organizzazioni di volontariato e associazioni di promozione sociale– anno 2023 – Avvio progetto -  Nome soggetto proponente – Titolo progetto”
Il sottoscritto _________________________________   nato a ____________ il _______________ e residente a ______________________________  prov. ____  CAP  ________    Via/Piazza ____________________________, in qualità di (carica sociale)  ______________________ autorizzato a rappresentare legalmente il seguente soggetto giuridico (barrare la casella appropriata): 
□ organizzazione di volontariato 

□ associazione e o ente di promozione sociale
ragione sociale 
________________________________________________________________________
sede legale
________________________________________________________________________

sede operativa
______________________________________________________________________

numero di telefono _____________________ 
posta elettronica ___________________________________

	codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 partita IVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CHIEDE
in base a quanto previsto dall'Avviso l'erogazione dell'80% del contributo assegnato ed a tal fine

DICHIARA
· che le attività progettuali hanno avuto inizio il _______________ (GG/MM/AA);

· che il codice IBAN del conto corrente intestato al soggetto beneficiario da utilizzare per l'erogazione del contributo è __________________________________________________;

· che il soggetto rappresentato:
· è tenuto agli obblighi contributivi e pertanto soggetto al rilascio del Durc
· non è tenuto agli obblighi contributivi e pertanto non soggetto al rilascio del Durc

· (nel caso in cui il soggetto sia tenuto agli obblighi contributivi) che l’ente è in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali ed assistenziali a favore dei lavoratori

______________________  




______________________

( Luogo e data) 





Il Legale Rappresentante

(Firma)*

*Nel caso in cui la domanda non sia firmata digitalmente allegare documento d’identità
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