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Modulo D - Dichiarazione di avvio delle attività

Alla Direzione Generale per la Salute e le Politiche della Persona
Ufficio Sistemi di Welfare


OGGETTO: Avviso pubblico per l’acquisizione di domande da parte di enti del terzo settore interessati alla realizzazione di interventi diretti alle persone con disturbo dello spettro autistico. Comunicazione avvio attività.

Titolo progetto___________________________________
Destinatario _____________________________________
CUP ___________________________________________

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________ nato/a il ________________ a ________________________________ Prov. ( ___ ), codice fiscale _____________________________, in qualità di legale rappresentante dell’Ente del terzo settore ______________________ codice fiscale ___________________ partita IVA ________________________________________________________________________  
(in caso di raggruppamento): capofila del raggruppamento di ETS costituito con (inserire riferimenti relativi alla costituzione del raggruppamento) ___________________________, 

COMUNICA

che in data __/__/____ hanno avuto inizio le attività del progetto denominato______________________________________________________________. 
Pertanto, ai sensi dell’art. 10 c. 4 dell’Avviso, si chiede che venga accreditato, a titolo di anticipo, il 70% del finanziamento complessivo accordato, corrispondente ad € __________. 
A tal fine allega la fideiussione di cui all’articolo 10, comma 8 dell’Avviso.
Ai fini dell'erogazione del contributo si comunicano i seguenti dati:
[bookmark: _GoBack]Codice IBAN su cui accreditare il contributo __________________________________

						Il legale Rappresentante dell’ente del terzo settore
							       (Firma digitale o autografa)
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