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Allegato 5: Dichiarazione professionista abilitato

Dichiarazione del Professionista iscritto all’albo dei Commercialisti o dei Revisore legali attestante la veridicità dei dati relativi alle perdite di fatturato riportate in Domanda

Il sottoscritto ……….………………… nato a …….……… prov. ……….., il …..…………., residente in ………………….. via ……………………. n……., con studio professionale in …….…………… Via ……………….. n. ………., iscritto all’Ordine degli ………………… della Provincia di ……….………. al n……., 
in seguito all’incarico conferitogli dalla ditta/società ………………. con sede legale in ……………… via ………………… e sede in …………….via……………… 
con riferimento all’Avviso Pubblico per la concessione di contributi a fondo perduto ai soggetti gestori degli impianti termali calabresi “RETE DELLE TERME STORICHE DI CALABRIA”
DICHIARA
Che le perdite di fatturato esposte dalla ditta/società di cui in premessa in sede di domanda sono dati verificati e veritieri.

	……………………………………….…………………….

Luogo e data
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