
Allegato 12

AFCP  ______________________________/Provincia di Sondrio

Aziende con pagamento anticipato 

n. numero domanda CUAA Ragione sociale importo sostegno richiesto
importo garantiro dalla 
fideiussione

corrrispondenza polizza con 
modello OPR (*) esito verifica (**)
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(*) SI/NO
(**) POSITIVO/NEGATIVO


