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ALLEGATO alla DOMANDA DI CONTRIBUTO A SOSTEGNO DELLE FARMACIE RURALI 
presentata da SOC. TITOLARI, COMUNI TITOLARI DI FARMACIE PUBBLICHE  

ANNO 2020 
 

  Dichiarazione relativa all’impresa 
  

 
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________, nato/a 

a __________________________________ (_____) il ________________________ 

codice fiscale ___________________________________, (barrare la casella di interesse) 

 Sindaco del Comune di ______________________________________ titolare 

 legale rappresentante della società titolare _________________ 

 _______________________________________________________________ 

della farmacia RURALE denominata _______________________________________, 

con sede in __________________________________________________________, 

in relazione alla DGR 494/2019 che dà atto che i contributi regionali a sostegno delle 

farmacie rurali costituiscono Aiuti di Stato soggetti alla regola del “de minimis” di cui 

al Regolamento (UE) n. 1407/2013 del 18 dicembre 2013 pubblicato nella 

GUUE L 352/1 del 24/12/2013,  

 
 

DICHIARA 

 

  che la dimensione dell’impresa è
 (1)

:  

❑ micro  ❑ piccola   ❑ media   ❑ grande 

 

 

 

 che la composizione della compagine sociale è la seguente (da compilare solo se 

pertinente):  

 

Socio 

(cognome e nome / ragione sociale) 

Codice Fiscale / 

P. IVA 

Quota 

detenuta 

% 

   

   

   

   

   

 

 

 

(1) - V. Allegato 1 del Reg. della Comm.ne UE n. 651 del 17/06/2014 
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Sezione A – Natura dell’impresa 

 

 che l’impresa è AUTONOMA 

OPPURE
 (2) 

 

 che l’impresa CONTROLLA, anche indirettamente, le imprese seguenti aventi 
sede legale od operativa in Italia:  

Ragione sociale  Codice Fiscale P. IVA Quota  

detenuta % 

    

    

    

    

 

 che l’impresa è CONTROLLATA, anche indirettamente, dalle imprese seguenti 
aventi sede legale o unità operativa in Italia: 

Ragione sociale  Codice Fiscale P. IVA Quota  

detenuta % 

    

    

    

    

 

 

Sezione B - Esercizio finanziario 

che l’esercizio finanziario (anno fiscale) dell’impresa richiedente inizia 

il _________________ e termina il _______________; 

 

 

(2) - Imprese facenti parte dell’impresa unica ai sensi dell’art. 2 comma 2 del Regolamento 

1407/2013 (anche tramite forme di collegamento non desumibili da visura camerale) 

Esemplificando fanno parte dell’impresa unica: 

a) l’impresa che detiene più del 50% delle quote dell’impresa richiedente (da inserire anche in 

compagine sociale) 

b) l’impresa che detiene, tramite l’impresa a), più del 50% delle quote dell’impresa richiedente 

c) l’impresa che detiene più del 50%, tramite l’impresa a) e b), delle quote dell’impresa richiedente 

d) le imprese detenute per più del 50% dall’impresa richiedente 

e) le imprese detenute per più del 50% dall’impresa richiedente, tramite l’impresa a)  

f) le imprese detenute per più del 50% dall’impresa richiedente, tramite a) o b) o d) 

g) l’impresa che ha il diritto di esercitare un’influenza dominante su un’altra impresa in virtù di un 

contratto concluso con quest’ultima oppure in virtù di una clausola dello statuto di quest’ultima 

h) l’impresa che ha il diritto di esercitare un’influenza dominante su un’altra impresa in virtù di un 

contratto concluso con quest’ultima oppure in virtù di una clausola dello statuto di quest’ultima 
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Sezione C – settori in cui opera l’impresa 

 1.a - che l’impresa opera solo in settori ammissibili al finanziamento.  

OPPURE 

 1.b - che l’impresa opera anche in settori esclusi, tuttavia disponendo di un 

sistema di separazione delle attività o distinzione dei costi, assicura che 

gli aiuti ricevuti a titolo di “de minimis” non finanzieranno attività escluse 

dal campo di applicazione. 

 

(barrare solo se pertinente) 

 2. - che l’impresa opera anche nel settore del trasporto di merci su strada 

per conto terzi, disponendo di un sistema di separazione delle attività o 

distinzione dei costi, assicura che gli aiuti ricevuti a titolo di “de minimis” 

non finanzieranno le diverse attività oltre i massimali pertinenti. 

 
 

 

 

________________ 

       (Data) 
 

______________________________________________ 
(Firma per esteso del Sindaco del Comune titolare/legale rappresentante 
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