
 

(Provincia di Latina) 

DIPARTIMENTO BENESSERE SOCIALE 

ALLEGATO N. 1 

Bando pubblico a sportello per l’erogazione di contributi a fondo perduto finalizzati alla creazione di 
start-up 

DOMANDA  DI  FINANZIAMENTO 

Pagina 1/2 



DOMANDA DI CONTRIBUTO 

Il/La sottoscritto/a: 

Nome…………………………………………….Cognome……………………………………………………. 

Codice fiscale 

In qualità di titolare/rappresentante legale 

Della impresa da costituire denominata 

Forma giuridica 

con sede legale in: 

Via/Piazza ..................................................................................................................n°  

Comune…………………………………….CAP…………………Provincia…………………………….. 

CHIEDE 

di essere ammesso a beneficiare delle agevolazioni previste d a l b a n d o pubblico a sportello inerente 
“l’erogazione di contributi a fondo perduto finalizzati alla creazione di start-up” per la realizzazione della 
proposta progettuale, definita in dettaglio nel formulario e nei suoi allegati. 

Titolo del progetto: 

Il contributo a fondo perduto richiesto è pari a Euro:  
 

ALLEGA 

la seguente documentazione che costituisce parte integrante e sostanziale della presente domanda: 

1) Formulario 

2) Dichiarazione sostitutiva di Atto di Notoriety 

3) Informativa per il trattamento dei dati personali – Consenso 

4) Modello di dichiarazione di accettazione della Convenzione Tipo 

5) Schema di Convenzione Tipo 

6) Modello di Autocertificazione Antimafia 

7) Fotocopia del documento di identity in corso di validity del legale rappresentante del soggetto proponente 

8) Altra eventuale documentazione (elencare): 

- 

- 

Luogo e data ________   

SOGGETTO RICHIEDENTE 

(Firma del rappresentante della costituenda impresa) 
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