
 

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4, della L.P. 23/1992 e approvato con determinazione del Servizio Agevolazioni e Incentivi 
all’Economia n. 519 di data 25.10.2022  

Alla 
PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO 

         APIAE - SERVIZIO AGEVOLAZIONI E INCENTIVI 
ALL’ECONOMIA 
Ufficio Investimenti Fissi 
Via Solteri 38 
38121 TRENTO TN 
apiae.incentivi@pec.provincia.tn.it 

 
DOMANDA DI CONTRIBUTO PER I DANNI ALLE ATTIVITÀ ECONOMICHE E DI LAVORO AUTONOMO 
causati a seguito del distacco di una importante porzione del ghiacciaio avvenuto in data 3 luglio 
2022 sul massiccio della Marmolada con dichiarazione dello stato di emergenza sull'area in cui è 
stato posto il divieto di accesso ai sensi dell'ordinanza contingibile e urgente n. 2 del 6 luglio 2022 
del Sindaco del Comune di Canazei, con Decreto del Presidente della Provincia n. 10 di data 08 luglio 
2022 e n. 12 di data 03 agosto 2022 

(legge provinciale 1 luglio 2011, n. 9 “Disciplina delle attività di protezione civile in provincia di Trento”) 

 
 
Il sottoscritto / La sottoscritta 

cognome ________________________________ nome _________________________________ 

nato a ___________________________________________________________ il ____________ 

residente a __________________________ indirizzo _______________________ n. civico _____ 

codice fiscale ________________________ telefono n. __________________ nella sua qualità di: 

� titolare dell’impresa individuale  � legale rappresentante della società: 

� lavoratore autonomo       �  delegato      �  titolo utilizzo immobile ______________________ 

dell’impresa  ___________________________________________________________________ 

con sede ______________________________________________________________________ 

codice fiscale / partita IVA _________________________________________________________ 

indirizzo di posta elettronica/posta elettronica certificata (PEC) ____________________________ 

(inserire l’indirizzo PEC che si intende eleggere quale domicilio digitale e al quale quindi si chiede che vengano inoltrate 
tutte le comunicazioni. In alternativa è possibile inserire un indirizzo mail, nel caso la normativa non preveda l’obbligo di 
avere una PEC; tale indirizzo, che non costituisce domicilio digitale, può essere utilizzato per gli atti di natura non 
ricettizia, quali comunicazioni di avvio procedimento.) 

dimensione dell’impresa:   � piccola                   � media                               �  grande 1 

 
CHIEDE 

 
l’indennizzo ai sensi dell’art. 72, comma 2, lettera b) della L.P. n. 9/2011 per: 

□  perdita di reddito per l’importo di euro _____________ quando ricorre il seguente caso: 

● riduzione del volume di attività di almeno il 40 per cento nel periodo di osservazione rispetto al 

corrispondente periodo dell’anno precedente in base alle definizioni di seguito indicate. A tal 

fine si allega: 

□  attestazione di verifica di un professionista iscritto all’Albo professionale dei dottori 

Commercialisti e degli Esperti Contabili, dei Revisori Legali, o di un C.A.T. – H.U.B. – 

società di Servizi controllate da un’Associazione di Categoria, redatta in conformità al fac-

simile predisposto dalla struttura provinciale competente  comprovante il volume di 

attività nei periodi di osservazione 
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A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del d.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di 
dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'articolo 76 del d.P.R. 28 dicembre 
2000, n. 445, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti alla dichiarazione non 
veritiera, e consapevole altresì che l’accertata non veridicità della dichiarazione comporta il divieto di 
accesso a contributi, finanziamenti e agevolazioni per un periodo di due anni decorrenti dall’adozione del 
provvedimento di decadenza (art. 75 d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 
DICHIARA  

 

□  che per l’indennizzo oggetto della presente domanda non sono state concesse né richieste 

altre agevolazioni 

 
SI IMPEGNA ALTRESI’ 

 
a continuare l’esercizio dell’attività produttiva, seppure diversa da quella attuale e anche tramite 
affitto d’azienda, per almeno tre anni dalla data di presentazione della domanda di contributo  
 
 
 
Luogo e data ______________________ 
 
 

Il Titolare/Legale Rappresentante/Lavoratore 
autonomo/Delegato 
 
____________________________________ 
 
 

Divieto delle “revolving doors” – articolo 53, comma 16-ter, d. lgs. 165/2001 
 

I dipendenti pubblici che, negli ultimi tre anni di servizio, hanno esercitato poteri autoritativi o negoziali per conto delle 

pubbliche amministrazioni di cui all’articolo 1, comma 2, non possono svolgere nei tre anni successivi alla cessazione del 

rapporto di pubblico impiego, attività lavorativa o professionale presso i soggetti privati destinatari dell’attività della 

pubblica amministrazione svolta attraverso i medesimi poteri. I contratti conclusi e gli incarichi conferiti in violazione di 

quanto previsto dal presente comma sono nulli ed è fatto divieto ai soggetti privati che li hanno conclusi o conferiti di 

contrattare con le pubbliche amministrazioni per i successivi tre anni con obbligo di restituzione dei compensi 

eventualmente percepiti e accertati ad essi riferiti”. 

 
 
Si allega la seguente ulteriore documentazione: 

�  Fotocopia di un documento d’identità del richiedente titolare/legale rappresentante/lavoratore 

autonomo/delegato (se la domanda è sottoscritta con firma autografa)  

�  (eventuale) Delega 

 

�  informativa trattamento dati personali ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE n. 679 

del 2016, sottoscritta per presa visione; 
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