
 

 

 

RICHIESTA DI CONCESSIONE DI GARANZIA 

 

Il sottoscritto _____________________________________________________________________ 

Nato a _____________________________________ (__) il __/__/____ 

Residente a _________________________________ (__) in _______________________________ 

Titolare/legale rappresentante della __________________________________________________ 

Attività di ________________________________________________________________________ 

Con sede in __________________________________ (__) in ______________________________ 

Iscritta alla Camera di Commercio di __________________________________________________ 

R.E.A. n. _______________________, codice fiscale _____________________________________ 

Partita IVA _______________________________________________________________________ 

Telefono ___________________________________, fax. _________________________________ 

Mail _______________________________________, cell. ________________________________ 

 

CHIEDE 

 

Ai sensi dello Statuto Sociale, la concessione di garanzia, per la seguente operazioni: 

importo € ___________________________________, forma tecnica ________________________ 

appoggiato presso _________________________________________________________________ 

Filiale/Agenzia di __________________________________________________________________ 

Della durata di _______________________________ mesi di finalità ________________________ 

Garanzie offerte ______________________________ pegno € _____________________________ 

 

  



 

 

AUTORIZZA IL CONSORZIO ASSOPADANAFIDI 

 

a trattenere, attraverso la Banca sopraccitata, la commissione prevista dallo Statuto Sociale e 

l’ulteriore versamento delle quote sociali previsto dallo Statuto, nei modi e nei termini dallo stesso 

contemplati e regolati. 

Il sottoscritto/a, dichiara che tutte le informazioni fornite corrispondono a verità. 

Dichiara altresì, sotto la propria responsabilità, di non avere in corso e di aver subito, negli ultimi tre 

anni, protesti, procedure fallimentari, di concordato preventivo e di pignoramento; dichiaro infine 

di non aver riportato condanne comportanti l’interdizione, anche temporanea dai pubblici uffici. 

 

 In fede. 

 

                Timbro e Firma 

Data, __________________________   _________________________________ 

  



 

 

DATA DI AMMISSIONE 

 

Brescia, _________________ 

          Socio n. ______________ 

 

      Spett. le AssopadanaFidi Cooperativa di Garanzia 

Soc. Coop. 

Via Lecco, 5 25125 Brescia (BS) 

 

Il sottoscritto _____________________________________________________________________ 

Nato a _____________________________________ (__) il __/__/____ 

Residente a _________________________________ (__) in _______________________________ 

Titolare/legale rappresentante della __________________________________________________ 

Attività di ________________________________________________________________________ 

Con sede in __________________________________ (__) in ______________________________ 

Iscritta alla Camera di Commercio di __________________________________________________ 

R.E.A. n. _______________________, codice fiscale _____________________________________ 

Partita IVA _______________________________________________________________________ 

Telefono ___________________________________, fax. _________________________________ 

Mail _______________________________________, cell. ________________________________

      

        

CHIEDE 

 

dopo aver preso visione dello stato sociale, di poter essere ammesso in qualità di socio della 

Cooperativa di garanzia AssopadanaFidi. 

A tal fine dichiaro: 

 Di possedere i requisiti indicati all’art. 4 dello Statuto medesimo; 



 

 

 

 Di non aver in corso e di aver subito, negli ultimi tre anni, protesti, procedure fallimentari, di 

concordato preventivo e di pignoramento;  

 Di non aver riportato condanne comportanti l’interdizione, anche temporanea dai pubblici 

uffici; 

 Di non essere stato espulso da altra cooperativa per la garanzia del credito. 

Si sottoscrivono n. _____ quote della Cooperativa aventi un valore ognuna di € 52, 00 

(cinquantadue/00) pari ad un importo di € ___,__ . 

 

Distinti Saluti 

 

           Timbro e Firma 

          _____________________ 

 

  



 

 

 

 

Il sottoscritto _____________________________________________________________________,  

in qualità di titolare/legale rappresentante della _________________________________________ 

fornisce il seguente prospetto che comprende qualsiasi debito bancario a breve e lungo termine, 

leasing e altri debiti rilevanti aggiornati alla data più recente possibile (da compilare ed inviare via 

mail a fidi@assopadana.com). 

 

AFFIDAMENTI BANCARI IN CORSO AL  

BANCA/FILIALE 
C/C SBF AFI 

ACCORDATO UTILIZZATO ACCORDATO UTILIZZATO ACCORDATO UTILIZZATO 

       

       

       

       

       

       

 

FINANZIAMENTI – LEASING IN ESSERE AL 

BANCA – SOC. 
LEASING 

VALORE 
INIZIALE 

DATA EROG. 
DATA 

ESTINZIONE 
DURATA MESI 

IMPORTO 
RATA 

RESIDUO 
CAPITALE 

       

       

       

       

       

       

 

 

 

______________________________ 

                                                     Timbro e Firma 

  

mailto:fidi@assopadana.com


 

 

 

ALTRI DEBITI RILEVANTI IN ESSERE AL 

(ad esempio debiti tributari) 

DESCRIZIONE 
VALORE 
INIZIALE 

DATA EROG. DATA ESTINZ. DURATA MESI 
IMPORTO 
CANONE 

RESIDUO 
CAPITALE 

       

       

       

       

       

       

 

IMMOBILI E TERRENI 

 

INTESTATO % 
TEMPO 

IMPONIBILE 

CITTA’ 
VALORE 

STIMATO 
MQ 

EVENTUALI MUTUI 

DATA 
EROGAZIONE 
E SCADENZA 
(mm/aaaa) 

IMPORTO 
EROGATO 

RESIDUO RATA 

         

         

         

         

         

 

 

 

 

______________________________ 

                                                     Timbro e Firma 

 

 

 

 

 

 

 


