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Al Direttore della Direzione Enti Locali, Procedimenti Elettorali e Grandi Eventi
DOMANDA CONCESSIONE CONTRIBUTI Al SENSI DELLA DGR 264/2025

Il sottoscritto, in qualita di legale rappresentante dell’IPA

DENOMINAZIONE DELL'IPA

AVENTE EVENTUALE SOGGETTO RESPONSABILE DENOMINAZIONE

SEDE| |

P.IVA| CF.| |

PEC| |

RECAPITI TELEFONICI |

CHIEDE

di essere ammesso all’istruttoria per la concessione dei contributi previsti per le spese delle Intese
Programmatiche d’Area, ai sensi della DGR 264 del 24 marzo 2025

E IN TAL SENSO DICHIARA
ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000:

- che le informazioni riportate nella presente istanza comprensiva degli allegati, corrispondono al vero e
sono accertabili ai sensi dell’art. 43 del D.P.R. n. 445/2000 ovvero documentabili su richiesta delle
Amministrazioni competenti;

- di essere consapevole di quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 sulle responsabilita cui puo
andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e dall’art. 75 del D.P.R. n. 445/2000 sulla decadenza dei
benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere;

- IL POSSESSO DEI SEGUENTI CRITERI:

¢ SVILUPPO PROGETTI ADEGUATI INDICATI NELLA PROGRAMMAZIONE ANNI 2024 E 2025

[] presente E N. progetti adeguati eventualmente avviati (come da descrizione all. E);

] non presente;
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* CONCLUSIONE PROGETTI ADEGUATI INDICATI NELLA PROGRAMMAZIONE ANNI 2023, 2024 E 2025

[] presente E N. progetti adeguati eventualmente conclusi (come da descrizione all. E);

[] non presente;

* PERSONALE DEDICATO

[] presente (come da dichiarazione all. E);

[] non presente;

e ACQUISIZIONE DELLA PERSONALITA’ GIURIDICA

[] presente (come da dichiarazione all. E);

] non presente;

e NUMEROSITA' ADERENTI ALL’IPA (esclusi gli Enti pubblici territoriali)

E N. aderenti (come da dichiarazione all. E);

- che fornira tutti gli elementi informativi e di valutazione che si rendessero necessari in sede di istruttoria
sotto pena di inammissibilita del beneficio.

data e firma del legale rappresentante
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