[image: image1.jpg]/e

p
gl del ducato




                                                                           [image: image1.jpg]                             
[image: image2]

Misura 19 – Operazione B.2.6

 “QUALIFICAZIONE DELLE IMPRESE TURISTICHE RICETTIVE” 

Allegato C
Dichiarazione sul rispetto del regime “de minimis”
ALLEGATO

Dichiarazione sostitutiva contributi de minimis

(Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa, DPR n. 445/2000).

La dichiarazione relativa ai contributi “de minimis”, dovrà essere aggiornata dal beneficiario con eventuali modifiche intercorse dopo la presentazione della domanda di sostegno nel più breve tempo possibile

_l_ sottoscritt_ (nome e cognome)____________________________________________________________

nat_ a ______________________________ Prov. _______ il _______________________________________

residente a _____________________________ Prov. ______ via ______________ n. ___________________

C.F. _____________ in qualità di _________________ dell’impresa _________________________________

preso atto del Regolamento (UE) n. 1407/2013 del 18 dicembre 2013 relativo all’applicazione degli artt. 107 e 108 del TFUE agli aiuti “de minimis” pubblicato nella G.U.U.E. 24 dicembre 2013, n. L. 352, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria responsabilità

DICHIARA

relativamente alla situazione societaria successivamente alla data di presentazione della domanda di essere:

[ ] Microimpresa;

[ ] Piccola impresa (escluse microimprese); 

[ ] Media impresa; 

[ ] Grande impresa ;

dichiara inoltre che

[ ] l’impresa è autonoma;

[ ] l’impresa presenta legami di associazione e/o l’impresa presenta legami di collegamento. 

In tal caso, indicare di seguito la denominazione e la partita iva delle altre imprese:

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------.

Luogo e data Timbro e firma beneficiario

_________________________________________                      _____________________________________

Documento firmato digitalmente oppure sottoscrivere con firma autografa e allegare copia documento di identità del dichiarante in corso di validità.

Misura 19 – Operazione B.2.6

 “QUALIFICAZIONE DELLE IMPRESE TURISTICHE RICETTIVE” 

Allegato D
Prospetto tecnico-economico di raffronto dei preventivi.

Denominazione impresa_________________________ CUAA richiedente _____________________

	Descrizione

della voce


	Riferimenti

eventuali

(tipo di prezziario

o listino, codici

voci e importo

totale)


	1° preventivo

allegato alla domanda

di sostegno
	
	2° preventivo

allegato alla domanda

di sostegno
	
	3° preventivo

allegato alla domanda

di sostegno
	
	Preventivo prescelto e

motivazioni


	
	
	Ditta
	Importo
	Ditta
	Importo
	Ditta
	Importo
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


In relazione a quanto sopra si ritiene di procedere con: __________________________________________

______________________________________________________________________________________

per le seguenti motivazioni: _______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Data ________________           


 Il Beneficiario _______________________________
(N.B.) I preventivi e le offerte devono essere richiesti dal beneficiario o suo delegato, omogenei per oggetto, e riportare la data e gli estremi della ditta emittente, firmati.
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 “QUALIFICAZIONE DELLE IMPRESE TURISTICHE RICETTIVE” 

Allegato E
Dichiarazione sostitutiva relativa alla condizione di essere impresa di dimensione micro o piccola in base al Reg. (UE) n. 702/2014 con i relativi dati necessari.
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA PARAMETRI DIMENSIONALI 

(Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa D.P.R. n.445/2000)

(DA COMPILARE DA PARTE DELL’IMPRESA SINGOLA O ASSOCIATA)

_l_ sottoscritt_ ____________________________________ nat_ a __________________________ il ___________

CF _____________________________________ in qualità di ____________________________________________

dell’impresa (indicare denominazione, sede operativa, C.F. e P.IVA) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici

eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria responsabilità

DICHIARA

di essere a conoscenza delle disposizioni previste nel Decreto del Ministero delle Attività Produttive 18 aprile 2005: “Adeguamento alla disciplina comunitaria dei criteri di individuazione di piccole e medie

imprese” (G.U. 12 ottobre 2005 – in recepimento della Raccomandazione 2003/361/CE);

· di essere a conoscenza del Reg. (UE) n. 702/2014;

· di essere a conoscenza che il presente avviso è riservato ai beneficiari che per dimensione rientrano nella definizione di micro o piccola impresa;

· di possedere i requisiti per rientrare nella categoria di: 
□ microimpresa 
□ piccola impresa.
Al fine della verifica dei parametri di cui sopra si riportano i seguenti dati relativi all’ultimo esercizio contabile chiuso ed approvato precedente alla data di sottoscrizione della domanda, se disponibile1:

Fatturato (Euro) _____________________________ Occupati (ULA)2 _______________________________

Totale di bilancio (Euro) _______________________

NOTA 1 Per le imprese per le quali alla data di sottoscrizione della domanda di agevolazione non è stato approvato il primo bilancio ovvero, nel caso di imprese esonerate dalla tenuta della contabilità ordinaria e/o dalla redazione del bilancio, non è stata presentata la prima dichiarazione dei redditi, sono considerati esclusivamente il numero degli occupati ed il totale dell'attivo patrimoniale risultanti alla data di sottoscrizione.
NOTA 2 Il numero degli occupati corrisponde al numero di unita-lavorative-anno (ULA), cioè al numero medio mensile di dipendenti occupati a tempo pieno durante un anno, mentre quelli a tempo parziale e quelli stagionali rappresentano frazioni di ULA. Il periodo da prendere in considerazione è quello dell’ultimo esercizio contabile chiuso.

Relativamente alla situazione societaria si riporta la situazione in cui si trova l’impresa richiedente alla data di presentazione della domanda:
□ l’impresa è autonoma
□ l’impresa presenta legami di associazione e/o l’impresa presenta legami di collegamento

Compagine sociale (*)
	Socio

(cognome e nome / ragione sociale /

denominazione ente)


	Codice Fiscale
	Quota detenuta %

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


(*) Nel caso di società con un numero elevato di soci (superiore a 20) è possibile allegare copia del libro soci purché contenente o integrato con i dati richiesti nella tabella.

Imprese collegate (periodo di riferimento = ultimo esercizio contabile chiuso ed approvato precedente alla data di sottoscrizione della domanda)
	Denominazione, CF e P.IVA
	Occupati (ULA)
	Fatturato
	Totale di bilancio

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Imprese associate (periodo di riferimento = ultimo esercizio contabile chiuso ed approvato precedente alla data di sottoscrizione della domanda)
	Denominazione, CF e P.IVA
	Occupati (ULA)
	Fatturato
	Totale di bilancio

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Luogo e data _________________________             Timbro e firma legale rappresentante_________________________

Allegare copia documento di identità del dichiarante in corso di validità
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 “QUALIFICAZIONE DELLE IMPRESE TURISTICHE RICETTIVE” 

Allegato F 
Dichiarazione di avvenuto pagamento dell’imposta di bollo
Imposta di bollo

Il sottoscritto, ______________________________________ - CUAA______________________, allega alla domanda di cui all’operazione 19.2.02 Bando B.2.6 “QUALIFICAZIONE DELLE IMPRESE TURISTICHE RICETTIVE” la seguente marca da bollo, annullata in data_______________

Marca da bollo
(da annullare)
La presente marca da bollo non è già stata utilizzata né sarà utilizzata per qualsiasi altro adempimento, e sarà resa disponibile in fase di verifica finale del progetto.








___________________________________








 

(firma)
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Allegato G 
Mandato al GAL per la consultazione del fascicolo anagrafico di competenza della Regione Emilia-Romagna.
MODELLO DI “MANDATO PER LA COMPILAZIONE E LA TRASMISSIONE TELEMATICA DI ISTANZE/DICHIARAZIONI/ COMUNICAZIONI DI COMPETENZA DELLA REGIONE EMILA-ROMAGNA.” 

Il sottoscritto legale rappresentante / munito del potere di rappresentanza  C.F. ............................................ dell’impresa iscritta all'Anagrafe regionale delle aziende agricole (Reg. RER n.17/2003) con CUAA ...................................,

CONFERISCE

autorizzazione al GAL del DUCATO C.F. 02765170341 per la consultazione del fascicolo anagrafico, in base all’art. 17 regolamento regionale n. 2/2007, di cui alla deliberazione della Giunta Regionale n. 1789/2017 (convenzione tra i Gruppi di Azione Locale – GAL e la Regione Emilia-Romagna).

Dichiara altresì che il presente documento è conservato in originale presso la sede in cui opera il mandatario e che le copie dei documenti, consegnati dall’interessato per l’espletamento dell’incarico, sono corrispondenti agli originali.
Il consenso è stato reso: 

· per la consultazione del fascicolo anagrafico, in base all’art. 17 regolamento regionale n. 2/2007, di cui alla deliberazione della Giunta Regionale n. 1789/2017 (convenzione tra i Gruppi di Azione Locale – GAL e la Regione Emilia-Romagna).

PRIVACY
Presa visione dell'informativa per il trattamento dei dati personali ex art.13 del Reg. UE 679/2016, ho autorizzato il trattamento dei dati personali da parte del mandatario, esteso alla comunicazione alla Regione Emilia-Romagna, per l’effettuazione di operazioni di trattamento mediante il collegamento con il Sistema informativo agricolo regionale (SIAR) per l’espletamento del/degli adempimenti amministrativi riferiti all’incarico conferito.

Luogo .....................    Data  .....................
                  Firma autografa del mandante  .......................................

NOTE SUPPLEMENTARI:

(1) Il testo del mandato contiene le disposizioni minime vincolanti da trasmettere all’Amministrazione Regionale. Il modello è acquisito con scansione con allegata copia fronte/retro di un valido documento d’identità del sottoscrittore (pdf o p7m)
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Allegato J
Autodichiarazione del beneficiario relativa al cumulo del credito di imposta

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

(rilasciata ai sensi dell’art. 48 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

OGGETTO: Domanda di pagamento n. ____________________

Rispetto dei limiti alla cumulabilità delle sovvenzioni a carattere fiscale aventi ad oggetto i medesimi costi agevolabili con gli aiuti concessi dal PSR 2014-2022 a valere sul tipo di intervento _____________
Il sottoscritto ________________________________________________________ nato a ____________________________ il ___________________,C.F.__________________________________, residente in ________________________, Prov. di (___), in qualità di legale rappresentante di _____________________________________________________________ con sede legale in _______________________ , Prov. di (____), C.F./P. IVA n. ________________________________ e titolare della domanda di pagamento  n. ___________________

CONSAPEVOLE

- che gli aiuti concessi a valere sul PSR 2014-2020 della Regione Emilia-Romagna, tipo di intervento __________, sono cumulabili con le sovvenzioni a carattere fiscale aventi ad oggetto i medesimi costi agevolabili nel limite delle specifiche aliquote massime di aiuto previste dalle varie Misure del PSR e riportate nell’Allegato II del Reg. UE 1305/2013;

- delle sanzioni penali e civili, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000,

sotto la propria responsabilità,

DICHIARA

(barrare la casella corrispondente al caso concreto)

· di non aver usufruito, ad oggi, di agevolazioni fiscali riconosciute in relazione ai titoli di spesa allegati alla domanda di pagamento PSR citata nelle premesse e di essere consapevole, che una volta ottenuto il contributo da parte dell’Organismo Pagatore AGREA, non potrà più avvalersi del beneficio previsto dal credito d’imposta o altra agevolazione fiscale, nel caso in cui per gli stessi sia stato raggiunto il massimale previsto dall’allegato II al Regolamento UE 1305/2013;

· di aver usufruito ad oggi del credito d’imposta/detrazione ___________________ previsto/a dall’art. ______________________ del/della ________________________ relativamente ai titoli di spesa allegati alla domanda di pagamento PSR. 

A tal fine, dichiara:

· di aver beneficiato dell’agevolazione prevista dall’art. ____________ del/della _______________, in misura pari al _____% e per un importo calcolato di ___________euro;

· di aver già utilizzato il credito d’imposta ex art. __________ della _________ in compensazione orizzontale, per un importo pari a ____________euro;

· di aver già beneficiato della detrazione __________________ ex art. __________ del/della _________ nel:

· Modello Unico SC/Redditi SC ______ (periodo d’imposta ______), per un importo pari a ____________euro;

· Modello Unico SC/Redditi SC ______ (periodo d’imposta ______), per un importo pari a ____________euro;

· Modello Unico SC/Redditi SC ______ (periodo d’imposta ______), per un importo pari a ____________euro;

· Modello Unico SC/Redditi SC ______ (periodo d’imposta ______), per un importo pari a ____________euro;

· Modello Unico SC/Redditi SC ______ (periodo d’imposta ______), per un importo pari a ____________euro;

· Modello Unico SC/Redditi SC ______ (periodo d’imposta ______), per un importo pari a ____________euro;

· Modello Unico SC/Redditi SC ______ (periodo d’imposta ______), per un importo pari a ____________euro;

· Modello Unico SC/Redditi SC ______ (periodo d’imposta ______), per un importo pari a ____________euro.

· di essere consapevole che AGREA procederà alla liquidazione del contributo PSR per la quota restante fino al raggiungimento del massimale previsto dall’allegato II del Reg. (UE) n. 1305/2013 e comunque nel limite massimo del costo complessivo dell’investimento;

· di essere altresì consapevole che per tale spesa non potrà più avvalersi del beneficio previsto dal credito d’imposta o altra agevolazione fiscale nel caso in cui la stessa raggiunga il massimale previsto dall’allegato II al Regolamento UE 1305/2013.

Il sottoscritto dichiara, altresì:

· di essere a conoscenza che, ai sensi dell’art. 75 del D.P.R. n. 445/2000, il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato, qualora l’Amministrazione, a seguito di controllo, riscontri la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione;

· di essere consapevole che nel caso di presentazione di false prove al fine di ricevere il sostegno oppure di omissione per negligenza delle necessarie informazioni, ai sensi degli artt. 21 e 35 del Regolamento (UE) 640 2014 e dell’art. 51.2 Reg. (UE) 809/2014, è prevista l’esclusione dal finanziamento, fatte salve le ulteriori sanzioni previste dalle leggi;

· di essere a conoscenza che in caso di indebiti percepimenti dovuti ad affermazioni non rispondenti al vero, sono applicate le sanzioni amministrative e penali previste dalla legge 898/86 e successive modifiche e integrazioni;

· di essere informato che, ai sensi e per gli effetti del Regolamento 2016/679/UE (General Data Protection Regulation – GDPR), i dati raccolti tramite la presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito e per le finalità del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e con le modalità previste dalla “Informativa generale privacy” reperibile nel sito della Regione Emilia – Romagna.

	Data
	Firma del Rappresentante legale


Allegare copia fotostatica del documento d’identità in corso di validità (ai sensi dell’art. 38 “Modalità di invio e sottoscrizione delle istanze” del DPR 28 dicembre 2000 n. 445)
45
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