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Health Extended Alliance for Innovative Therapies, Advanced Lab-research, and Integrated Approaches of Precision Medicine (PE_00000019)


Bando a cascata Partenariato Esteso “Health Extended ALliance for Innovative Therapies, Advanced Lab-research, and Integrated Approaches of Precision Medicine - HEAL ITALIA, a valere delle risorse del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza   (PNRR) Missione 4 “Istruzione e Ricerca” – Componente 2 “Dalla Ricerca all'Impresa” – Investimento 1.3, finanziato dall’Unione europea – NextGenerationUE, a valere sull’Avviso pubblico del Ministero dell'Università e della Ricerca (MUR) n. 341 del 15.03.2022 – CUP UNIMORE  E93C22001860006
BANDO A CASCATA
SPOKE N. 6 HEALTY TOOLBOX
UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI MODENA E REGGIO EMILIA
[bookmark: _GoBack]Allegato N.6 DOMANDA DI FINANZIAMENTO PER IMPRESE

	Numero identificativo (seriale) della marca da bollo




Il/La Sottoscritto/a

Cognome _____________________________________ Nome ____________________________________
Nato/a a _____________________________ Provincia _______________________ il __________________
Residente in ____________________________________________ Provincia _________________________
CAP _____________ Indirizzo ___________________________________________________n.__________ 
Codice Fiscale _____________________________________
Tipo Documento di riconoscimento _____________________________________      n. __________________
Rilasciato da _____________________ in data ____________


In qualità di Legale rappresentante/Procuratore dell’azienda
Denominazione o ragione sociale _________________________________________________
Forma giuridica   ______________________________________________________________
Codice Fiscale dell’ente/ impresa__________________________________________________
Partita IVA	_________________________________________________________________
Settore Primario (Ateco 2007): ____________________________________________________
Codice _______________________ 
Descrizione ________________________________________________
Data di costituzione _________________
Iscritta al Registro Imprese di _________________________________________

Sede legale
Comune ________________________________________________ Prov. ________ 
CAP _________________ Indirizzo ___________________________n.__________ 
Telefono __________________ Indirizzo PEC ______________________________  
Indirizzo Email __________________

CHIEDE:
□ di essere ammesso all’agevolazione a sostegno delle iniziative previste Bando a Cascata dello Spoke n. 6 a valere sulla dotazione disponibile in “quota Centro/Nord”
□ di essere ammesso all’agevolazione a sostegno delle iniziative previste Bando a Cascata dello Spoke n. 6 a valere sulla dotazione disponibile in “quota Sud” 
con la proposta progettuale: ________________________(acronimo);
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ
· di aver preso visione e accettato integralmente e senza riserva i contenuti e le condizioni previsti nel Bando a Cascata HEAL ITALIA e della normativa di riferimento;
· di essere a conoscenza e approvare il contenuto dei documenti di progetto presentato: Proposta di progetto, Piano economico-finanziario e Cronoprogramma di Spesa;
· che il progetto presentato non è finanziato da altre fonti del bilancio dell’Unione europea, in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 9 del Reg. (UE) 2021/241;
· che le attività di ricerca industriale e sviluppo sperimentale e gli investimenti oggetto della presente richiesta di agevolazione sono da realizzarsi ex novo e non sono state già intraprese attività finalizzate alla loro realizzazione;
· che i dati e le notizie forniti con la presente domanda ed i relativi allegati sono veritieri e aggiornati, che non sono state omesse passività, pesi o vincoli esistenti sulle attività;
· che ai fini della presentazione della domanda di agevolazione è stata destinata la marca da bollo, inserita nell’apposito spazio, e che la suddetta non è stata e non sarà utilizzata per qualsiasi altro adempimento (ai sensi dell'art. 3 del decreto ministeriale 10/11/2011);
· di essere a conoscenza degli obblighi di cui all’art. 7.1 del Bando;
· di essere a conoscenza delle cause di revoca di cui all’art. 7.4 del Bando e, inoltre, che in caso di mancato rispetto di uno qualsiasi degli impegni indicati nel detto articolo, potrà essere immediatamente revocata totalmente o parzialmente l’agevolazione erogata, con obbligo di restituire quanto in tale momento risulterà dovuto per capitale, interessi, spese ed ogni altro accessorio.

DICHIARA ALTRESÌ
· che le attività di ricerca industriale e sviluppo sperimentale e gli investimenti oggetto della presente richiesta di agevolazione si svolgeranno presso la sede:
Comune_________________ Provincia_________________ Regione _________________
      CAP _________________ Indirizzo ___________________________n.________________ 
      Telefono _____________________ Indirizzo PEC _________________________________  
       Indirizzo Email __________________
	Il Legale Rappresentante/Procuratore
_______________________________
N.B: 
· Il presente modulo deve essere compilato e firmato digitalmente dal Legale Rappresentante/Procuratore munito della relativa procura, con firma digitale PADES o CADES (.p7m).
· tutte le sezioni del modulo devono essere obbligatoriamente compilate.
· in caso di Procuratore, è necessario allegare copia della relativa procura.
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