
ALLEGATO C

Priorità 5 – Obiettivo tematico 3
Misura 5.69 “Trasformazione dei prodotti della pesca e dell’acquacoltura”

Art. 69 Reg. (UE) n. 508/2014

Avviso pubblico annualità 2017

CRONOPROGRAMMA

Ragione sociale del richiedente     

C.F/P.IVA  

CRONOPROGRAMMA DEL PROGETTO

Elenco investimenti
indicati nella Tabella

2 dell’Allegato B

2016 2017 2018

GE

N

FE

B

MA

R

AP

R

MA

G

GI

U

LU

G

AG

O

SE

TT

OT

T

NO

V
DIC

GE

N

FE

B

MA

R

AP

R

MA

G

GI

U

LU

G

AG

O

SET

T

OT

T

NO

V
DIC

GE

N

FE

B

MA

R

AP

R

MA

G
GIU

LU

G

AG

O

Direzione Generale Agricoltura, Caccia e Pesca
Servizio Attività faunistico-venatorie e pesca

UNIONE EUROPEA PO FEAMP
ITALIA 2014 | 2020

 



Elenco investimenti
indicati nella Tabella

2 dell’Allegato B

2016 2017 2018

GE

N

FE

B

MA

R

AP

R

MA

G

GI

U

LU

G

AG

O

SE

TT

OT

T

NO

V
DIC

GE

N

FE

B

MA

R

AP

R

MA

G

GI

U

LU

G

AG

O

SET

T

OT

T

NO

V
DIC

GE

N

FE

B

MA

R

AP

R

MA

G
GIU

LU

G

AG

O

CRONOPROGRAMMA FINANZIARIO DEL PROGETTO (INDICARE GLI IMPORTI PER COSTO)

Costo per:
Esercizio

finanziario 2015
(dal 26 novembre)

Esercizio
finanziario 2016

Esercizio
finanziario 2017

Esercizio
finanziario 2018

(fino al 10 agosto)

     

Totale

                                                                 , li                              

               Timbro e Firma del Richiedente
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