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Domanda di sostegno di riferimento                                   

TIPOLOGIA DELLA DOMANDA

          Individuale                      


DATI IDENTIFICATIVI DEL BENEFICIARIO





Residenza o sede legale





































Rappresentante legale



Residenza del rappresentante legale

COORDINATE PER IL PAGAMENTO


COORDINATE PER IL PAGAMENTO

SWIFT (o BIC) – COORDINATE BANCARIE / IBAN – COORDINATE BANCARIE 

	Cod.

Paese
	
	Cod.

Contr.

Intern.
	
	Cod.

Contr.

Naz.
	
	ABI
	
	CAB
	
	n. Conto corrente

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Istituto


TIPOLOGIA DEL PAGAMENTO RICHIESTO



SALDO FINALE
	N. Domanda
	Misura
	Tipologia Domanda di Pagamento
	Progressivo Pagamento
	Dati domanda di pagamento

	
	
	
	
	Contributo 
Richiesto (€)
	Contributo 
Percepito (€)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTALE (EURO)
	
	



RICHIESTA DI PAGAMENTO PER L’INTERVENTO

LOCALIZZAZIONE DELL'INTERVENTO (SOLO SE DIVERSO DA DOMICILIO O SEDE LEGALE)




DICHIARAZIONI ED ELENCO DOCUMENTAZIONE GIUSTIFICATIVA
Il sottoscritto, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di falsa dichiarazione, ai sensi dell'articolo 76 del D.P.R. n. 445/00 

DICHIARA

1. che l’impresa non ha ricevuto e/o richiesto altri aiuti nell’ambito del FEAMP per la perdita oggetto di domanda;

E ALLEGA

1. copia del registro IVA
2. copia delle fatture emesse oggetto del calcolo della Perdita di Reddito presentata nella domanda di sostegno.


SOTTOSCRIZIONE DELLA DOMANDA

LUOGO E DATA DI SOTTOSCRIZIONE
                         lì

Il richiedente, con l'apposizione della firma sottostante, dichiara sotto la propria responsabilità, che quanto esposto nella presente domanda, inclusi le dichiarazioni e gli impegni riportati, che si intendono qui integralmente assunti, risponde al vero ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 445/2000.

ESTREMI DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO (di cui si richiede fotocopia da allegare alla domanda)

Tipo di documento: 

Numero documento:

Rilasciato da: 
il:



Data di scadenza: 

IN FEDE

Firma del beneficiario o del rappresentante legale
ELENCO DELLE FATTURE EMESSE OGGETTO DEL CALCOLO DELLA PERDITA DI REDDITO PRESENTATA NELLA DOMANDA DI SOSTEGNO
(Elencate per ciascun anno di riferimento)
	Fattura n.
	Data Fattura
	Quantitativo commercializzato della specie oggetto di mortalità (q.li)
	Prezzo al kg della specie oggetto di mortalità (€)
	Valore totale della specie oggetto di mortalità (in €), riportato in fattura

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	(inserire righe)
	
	
	
	

	TOTALE
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DOMANDA DI SALDO – PO-FEAMP 2014/2020


REGG. (UE) 1303/2013 e 508/2014





MISURA:  __________  SOTTOMISURA: _________





ESTREMI 


AVVISO PUBBLICO:  _______________ del ___________





PROTOCOLLO:








AUTORITÀ DI GESTIONE/OI


Sezione Territoriale Prov.le dI





























Partita IVA





Codice Fiscale_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _





COD. Iscrizione INPS





COD. Iscrizione Camera di Commercio





Nome





Cognome o Ragione Sociale





Comune di nascita                               (_  _)





Sesso





Data di nascita _ _ / _ _ / _ _ _ _ 





Intestazione della Partita IVA





Tel.			Cell.





Indirizzo e n.civ.





Prov.





CAP





Comune





Indirizzo di posta elettronica certificata (PEC)





Codice Fiscale _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _





Nome





Cognome o Ragione sociale








Comune di nascita                               (_  _)





Sesso





Data di nascita _ _ / _ _ / _ _ _ _ 





Tel.			Cell.





Indirizzo e n.civ.





CAP





Comune                                                                        ( _ _ )

















Indirizzo e n. civ.





Prov.





Comune





Tel.





CAP











__  __  / __  __  /__  __  __  __























__  __  / __  __  /__  __  __  __





__  __  / __  __  /__  __  __  __
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