
 

 

  
 

REGIONE BASILICATA PO VAL D’AGRI REPUBBLICA ITALIANA 

 

 

MISURA STRAORDINARIA EMERGENZA SANITARIA COVID 19 

 

AVVISO PUBBLICO  
SOSTEGNO ALLE PICCOLE REALTA’ COMMERCIALI, ARTIGIANALI, 
TURISTICHE E DEI SERVIZI DEL COMPRENSORIO DEL PO VAL 
D’AGRI 

 

ALLEGATO B 

ATTESTAZIONE di effettività del volume di affari nell’anno 
2019 

 
Regione Basilicata Dipartimento Politiche di Sviluppo, 
Lavoro, Formazione e Ricerca 
Via Vincenzo Verrastro, 8- 85100 Potenza 



 

ATTESTAZIONE DI EFFETTIVITÀ DEL VOLUME D’AFFARI NELL’ANNO 2019 

 

Il sottoscritto____________________(CF____________________)  

in qualità di __________________professionista contabile iscritto all’Albo dei dottori 

commercialisti e degli esperti contabili di_______al n____________e/o iscritto all’Albo dei 

consulenti del lavoro di____________al n._____________e/o iscritto nel registro dei 

revisori legali di cui al D.Lgs. n. 39/2010 con il n. ____consapevole delle sanzioni penali 

che in caso di dichiarazioni mendaci, sono comminate ai sensi dell’art. 496 del codice 

penale, visionate le scritture contabili e fiscali dell’impresa così identificata: ragione 

Sociale___________________Partita IVA____________________CF_____________ del 

periodo di imposta Anno 2019- sede legale nel comune di____________e sede 

operativa/sede di esercizio nel comune di_____________(da compilare se diversa da 

sede legale). 

 

ATTESTA 

ai sensi degli artt. 46, 47 e 76 del D.P.R. 28.12.2000 n.445 che: 

che il volume d’affari dell’impresa di cui sopra, realizzato/i nell’esercizio 2019, presso la 
sede operativa ubicata in Basilicata nel comune di ____________relativo all’esercizio 
della seguente attività:__________________rientrante tra le tipologie ammissibili di cui 
all’art. 3 comma 1 dell’Avviso Pubblico “Misura Speciale Emergenza Covid 19. Misura 
Speciale Emergenza Covid 19. Sostegno alle piccole realtà artigianali, commerciali, 
turistiche e dei servizi del comprensorio della Val D’Agri”  
 

ammonta complessivamente ad a €___________ (a lettere__________)  

 

data  ____________ 

IL PROFESSIONISTA CONTABILE  

          compreso consulente fiscale dell’imprese 

FIRMA DIGITALE (ai sensi del D. Lgs. n. 82 del 7Marzo 2005 e 

ss.mm.ii.)  

 

 

 

. 

Tutti i campi vuoti sono da compilare obbligatoriamente  


