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Modulo di richiesta ATTESTATO ISCRIZIONE All’Albo Regionale delle Cooperative e 
Consorzi Sociali  

 
Provincia di Firenze 
Ufficio Non Profit-Cooperative Sociali 
69r, Via Cavour 50129 Firenze 
Fax 055 2760522 – non-profit@provincia.fi.it 

 

La/Il sottoscritta/o __________________________ nata/o a_________________________ (____) 

il__________________, in qualità di legale rappresentante della Cooperativa/Consorzio Sociale 

denominato “________________________________________ _________________"  con sede 

legale nel Comune di ____________________________ Località ___________________________ 

c/o_____________________Via/P.zza___________________________n°______cap___________

Prov_____Tel________________Fax__________________E-mail__________________________ 

sito web__________________________e con eventuale sede amministrativa nel Comune di 

________________________c/o_____________________Via/P.zza________________________

n°_______cap________________prov_______Tel_________________Fax___________________

Email____________________sito web________________________P.Iva. ___________________ 

 
Iscritta alla Camera di Commercio di Firenze  in data _______________ n. REA ________________;  
 
Iscritta all'Albo Nazionale delle Società Cooperative in data_______________ al n._______________, 
categoria _______________________________________;   
  
Iscritta all’Albo Regionale delle Cooperative e Consorzi Sociali sezione di Firenze con Atto Dirigenziale 
n.___________del ______________sezione ___________; 
 

CHIEDE 
 
N.________ Attestato d’iscrizione all’Albo Regionale delle Cooperative e Consorzi Sociali sezione di 

Firenze per usi ___________________________________ 

 

A tal fine, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni 

mendaci, falsità in atti o uso di atti falsi, ex art. 76 del DPR 445/2000 e a conoscenza dell’obbligo per 

l’amministrazione pubblica, in tal caso , di provvedere alla revoca del beneficio conseguente al 

provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera 

 
DICHIARA 

 
(1) La Cooperativa/Consorzio non è iscritta ad altra articolazione provinciale dell’Albo   Regionale, né 

è in corso di istruttoria la domanda per l’iscrizione ad altra articolazione provinciale; 

(2) Non vi sono state modifiche allo Statuto del _____________________ presentato all’Ufficio Non 

Profit in data________________, (nel caso in cui vi sia stata una variazione statutaria essa deve essere 

presentata all’ufficio non profit, vedi LRT 87/97 art. 8 comma 2, prima di richiedere il certificato); 

ciupa
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(3) Sussistono, a tutt’oggi, i requisiti previsti dalla normativa vigente, in base ai quali è stata disposta 

l’iscrizione all’Albo Regionale; 

(4) Non ricorrono i presupposti dell’art. 9 L.RT 87/97 (cancellazione dall’albo); 

(5) La Cooperativa opera nel rispetto delle disposizioni di legge civile e fiscale inerenti la forma giuridica 

adottata e le attività svolte ed in particolare delle disposizioni di cui all’art. 4 comma 3 Legge n. 59/92; 

(6) La cooperativa, per quanto riguarda i soci volontari, opera nel rispetto delle disposizioni di cui 

all’art. 2, commi 2 e 5, della Legge n. 381 del 8/11/1991, e  cioè il loro numero non deve essere 

superiore alla metà del numero complessivo dei soci; 

 

 

Ai sensi e per gli effetti del D. Lgs. 196/2003, la/il sottoscritta/o dichiara di essere informata/o che i dati raccolti 

saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento amministrativo per il quale 

sono stati forniti, e che al riguardo competono tutti i diritti previsti dalla medesima Legge. 

 

 

 

Data___________________                                                          ____________________________ 
Il Legale Rappresentante  
          (timbro e firma) 

 
 
 

 La presente dichiarazione è stata sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente 

addetto Sig./ra _______________________________ 
 

 La presente dichiarazione è stata inviata all’ufficio con allegata una fotocopia del 
documento di identità valido. 
(barrate la casella che interessa) 

 
Tutte le dichiarazioni da presentare all’amministrazione possono essere inviate anche per fax 
Fax 055 2760522  o via telematica a non-profit@provincia.fi.it . 
 
 
 
L’Amministrazione è tenuta ad effettuare idonei controlli, anche a campione, e in tutti i casi in cui sorgono fondati dubbi, 
sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive rese dall’interessato. Tale accertamento viene effettuato, anche,  consultando 
direttamente gli archivi dell’amministrazione certificante ovvero richiedendo alla medesima, anche attraverso strumenti 
informatici o telematici, conferma scritta della corrispondenza di quanto dichiarato con le risultanze dei registri da questa 
custoditi.  
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