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SCREENING DI VALUTAZIONE DEL RISCHIO 

1. Settore di appartenenza .........................................................Anno di fondazione …....................................... 
 

2. Forma societaria ….............................N°di collaboratori …............Capitale Sociale..................................... 
 

3. P.Iva ........................................................ Ragione Sociale:............................................................................... 
 
4. Tel............................................email:.................................................................................................................. 
 

   5. Sei proprietario dell’immobile dove svolgi la tua attività?  si no 
 
6. Qual è l’ammontare dei tuoi crediti “in sofferenza”, superiore o inferiore a 10.000 €: 

 
……………………………………………………………………………………….................… 

 
7. Conosci l'associazione LIBAS ? si no 

 
8. Conosci l’attività dei nostri sportelli? si no 

 
9. Se si, quali di questi ritieni più indispensabili per la tua attività? 

 
………………………………………………………………………………………….................. 

 
10. Conosci la legge sul Sovraindebitamento?  si no 
 
11. Quali sono le tue attuali sofferenze bancarie……………………………………................. 

 
…………………………………………………………………………………………................... 
 
12. Quali sono le tue attuali sofferenze finanziarie?………………………………................... 

 
…………………………………………………………………………………………................... 

 
13. Sei iscritto ad una associazione imprenditoriale. si no 

Se si quale ?.................................................................................................................................. 

 

14. Consideri importante costruire una RETE D’IMPRESA? si no 

 
15.  Hai mai usufruito dei servizi del Confidi? si no 
 
16. Conosci l' ASCONFIDI LOMBARDIA ? si no  
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17. Con quale istituto bancario abitualmente lavori ?.................................................................... 
……………………………................................................................................................................. 

 
18. Quali sono le tue esigenze finanziarie: investimenti, credito, fideiussioni, factoring e leasing:  

………………………………………………………………………………………………………….. 

19. Usufruisci dell’assicurazione sul credito? 

20. Usufruisci dello strumento fiscale definito TFM (Trattamenti di Fine Mandato) ? 

si no 

21. Possiedi una polizza vita? si no 

22. Hai aderito o sei iscritto ad un fondo pensione “aperto o di categoria” ? si no 

23. Conosci lo strumento legislativo denominato TRUST? si no 

24. Hai una copertura legale RC di impresa e relativo tutela legale professionale? si no 

25. Quali sono secondo te i servizi indispensabili per la tua attività: tutela legale, consulenza o 
  

 

Informazione :…………………………………………………………………………………… 

 
26. Conosci lo Sportello Famiglia e Lavoro( Fondazione San Carlo)? si no 
 
27. Sei interessato a ricevere informazioni sui bandi regionali? si no 

 
28. Conosci l’assistenza sanitaria integrata Cesare Pozzo (nostro partner)? si no 
 
 
 
 

 
 
 
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 
196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e del GDPR (Regolamento UE 2016/679).  

 

DATA ................................... LUOGO ................................... 

FIRMA 
 
 
 
________________________________________________________ 
 
 


