
Modulo variazione durata ai sensi DPCM n.18 del 17/3/2020 Decreto Cura Italia - Allungamento 
 

 
 

 
Spett.le  
ARTIGIANCREDITO S.C. 
Ufficio Gestione Fondi Pubblici Emilia-Romagna 
email: agevolazioni@artigiancredito.it  

FONDO MICROCREDITO – DGR 1345/2016 e succ.ve modifiche e integrazioni 

Comunicazione di variazione della durata del finanziamento garantito per operazione ammessa ai benefici 
previsti dal “Decreto-legge Cura-Italia n.18 del 17 marzo 2020”, articolo 56 a fronte dell’emergenza sanitaria 
COVID -19 
 

Il sottoscritto …………………………………………………………………………………….………………………………………….................. 

nato a ……………………………………………………………………….………………. (prov …….…) il …………………………….. e residente 

a …………………………………………………………………. in ……………………………………………………………………… n. ………., 

documento n. ……………………………. rilasciato da ………………….……………………………………. in data ……………………….. 

(che si allega in copia), in qualità di titolare/legale rappresentante  

dell’Impresa ……………………………………………………………………………………………… 

Codice Fiscale …………………………………………………………………………………………… 

Indirizzo PEC: ……………………………………………………………………………………………. 

Recapito tel: ............................................. e-mail: ………………………………………………………………………………………. 

 

ai fini della presente CHIEDE il differimento del pagamento delle rate trimestrali in scadenza entro il 

30/09/2020 con spostamento delle rate differite alla fine del piano di rientro originario. 

 

Il soggetto richiedente DICHIARA, inoltre, consapevole delle responsabilità previste per le ipotesi di falsità in 

atti e dichiarazioni mendaci così come stabilito negli art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 che:  

• l’impresa beneficiaria ha subito in via temporanea carenze di liquidità quale conseguenza diretta della 

diffusione dell’epidemia “COVID-19”; 

• il finanziamento risulta in essere alla data del 31 gennaio 2020; 

• l’impresa rientra nelle microimprese e le piccole medie imprese come definite dalla raccomandazione 

delle Commissione Europea n. 2003/361/CE del 6/5/2003, avente sede in Italia. 

 

Data: …………………………..       

(data sottoscrizione modulo)               Firma del Soggetto richiedente 

         ______________________ 
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