Codice modulo: p TN M 00000158

Marca da bollo Alla
(fatte salve le esclusioni ai sensi di legge che vanno
espressamente indicate quali: PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO
- le coop sociali — ai sensi del D.P.R. 26/10/1972, n. 642) Dlpartlmento Organlzzazwne, personale €

. - , innovazione
Da applicare nel caso di inoltro cartaceo o via pec ] . L
della domanda. Ufficio Enti cooperativi

Via Trener, 3 (Tre Torri)
38121 TRENTO

In caso di domanda telematica indicare i seguenti estremi:

giorno di emissione: ‘ ‘

ora di emissione: \ \ PEC: dip.org.pers@pec.provincia.tn.it

identificativo (14 cifre): ‘ ‘

DOMANDA DI PROROGA DEL TERMINE DI COMPLETAMENTO DELL’INIZIATIVA
Legge Regionale 28 luglio 1988, n. 15

Domanda da presentare entro la scadenza del termine stabilito nel provvedimento di concessione
del contributo e comunque non oltre il 20 dicembre dell’anno previsto per il completamento.

11 sottoscritto / La sottoscritta

cognome ‘ ‘ nome ‘

codice fiscale ‘

(se la domanda e presentata da una persona giuridica)

nella sua qualita di:
O titolare dell’impresa individuale

O legale rappresentante della societa/associazione

(indicare la corretta denominazione)

con sede ‘ ‘

codice fiscale ‘ ‘ telefono ‘ ‘

indirizzo di posta elettronica/posta elettronica certificata (PEC)

in relazione all’iniziativa oggetto del contributo concesso ai sensi della L.R. n. 15/1988 con

determinazione della struttura provinciale competente n. E di data ‘ M M ‘

Modulo certificato ai sensi dell’art. 9, comma 4, della l.p. 23/1992 e approvato con determinazione del Dirigente - s
Generale del Dipartimento Organizzazione, personale e innovazione n. 11090 di data 09/10/2025


mailto:dip.taec@pec.provincia.tn.it

Codice modulo: p TN M 00000158

CHIEDE

la concessione dell’unica proroga ottenibile (massimo 6 mesi), pari a mesi (in lettere) S
del termine di completamento dell’iniziativa, per il seguente motivo:

Luogo e data FIRMA DELL’INTERESSATO

Si allega la seguente documentazione:

O fotocopia di un documento d’identita del richiedente (se la domanda ¢ sottoscritta con firma
autografa e non in presenza del dipendente addetto).

Modulo certificato ai sensi dell’art. 9, comma 4, della 1.p. 23/1992 e approvato con determinazione del Dirigente s
Generale del Dipartimento Organizzazione, personale e innovazione n. 11090 di data 09/10/2025 v
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