
 

Modulo certificato ai sensi dell’art. 9, comma 4, della l.p. 23/1992 e approvato con determina n. 12366  di data 16 
novembre 2022  del Servizio politiche sociali     

Alla  

PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO 

Servizio Politiche sociali 

Via Gilli, 4 

38121 TRENTO 

Indirizzo PEC: serv.politichesociali@pec.provincia.tn.it 

 

DOMANDA DI AGEVOLAZIONE DESTINATA A SOGGETTI DEL TERZO SETTORE 
CHE GESTISCONO SUL TERRITORIO PROVINCIALE SERVIZI SOCIO-
ASSISTENZIALI RESIDENZIALI PER MINORI E GIOVANI ADULTI PER 
L’ATTUAZIONE DI UN PIANO PLURIENNALE DI RAZIONALIZZAZIONE DELLE 
SPESE DI FUNZIONAMENTO  

(art. 23, comma 6 bis, legge provinciale 27 luglio 2007, n. 13) 

 

Il sottoscritto / La sottoscritta 

cognome __________________________________  nome ________________________________ 

nato a ____________________________________________________________ il ___/___/_____ 

codice fiscale      

nella sua qualità di rappresentante legale di: 

________________________________________________________________________________ 

(indicare la corretta denominazione dell’ente del terzo settore) 

con sede legale in _________________________________________________________________ 

Codice Fiscale     Partita IVA  

indirizzo di posta elettronica ________________________________________________________ 

indirizzo di posta elettronica certificata (PEC) __________________________________________ 

fax_________________________________telefono_____________________________________ 

 

CHIEDE 

di poter beneficiare dell’agevolazione prevista dall’articolo 23, comma 6 bis, della legge provinciale 
27 luglio 2007, n. 13, così come disciplinata con deliberazione della Giunta provincia n. 2040 di 
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data 11 novembre 2022 in relazione alle seguenti tipologie di intervento (barrare l’ipotesi di 
interesse): 

□ Comunità socio-educativa 

□ Abitare accompagnato 

A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 445/00, 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 ____________________________________________________________________________ 
(indicare la corretta denominazione dell’ente del terzo settore) 

 
 

applica almeno ad una parte del proprio personale un contratto di lavoro più oneroso di quello delle 
cooperative sociali e relativo CIP. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Luogo e data     FIRMA LEGALE RAPPRESENTANTE 

……………………….     …………………………………………..… 

 

 

Si allega la seguente documentazione:  

a) informativa privacy ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679 sottoscritta per presa 
visione dal legale rappresentante dell’organizzazione; 

b) fotocopia del documento di riconoscimento del richiedente (se la domanda è sottoscritta con firma 
autografa e non in presenza del dipendente addetto) 

 

 


