ALLEGATO 2

Modello di domanda per la presentazione del progetto 
Alla Comunità Montana di Scalve
Via A. Acerbis, 2
24020 VILMINORE DI SCALVE (Bg)

SOGGETTO BENEFICIARIO
INDIRIZZO (sede legale o operativa)

_________________________________________________________________________________________________

TELEFONO _____________________________________FAX  ____________________________________________

EMAIL  __________________________________________________________________________________________
TITOLO DEL PROGETTO _______________________________________________________________

(lunghezza massima 200 caratteri)
_________________________________________________________________________________________

LOCALIZZAZIONE 


   

_________________________________________________________________________________________

(elencare il/i comuni in cui viene realizzato l’intervento)

DESCRIZIONE DEL PROGETTO 
(Descrivere sinteticamente l’intervento )

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
RISULTATI ATTESI 
(Descrivere sinteticamente i suoi obiettivi con particolare riferimento alle ricadute previste sul territorio della CMVS)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PIANO FINANZIARIO

	Costo totale di progetto, IVA inclusa 

 se non recuperabile
	Cofinanziamento
	Richiesta contributo L.R. 25/07

	€
	€
	€


1 - COFINANZIAMENTO

In caso di cofinanziamento pubblico sono ammesse esclusivamente fonti che non prevedano il divieto di cumulabilità.
	Cofinanziamento (specificare) 

	Pubblico
	Privato
	€
	Fonte

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	


2 - INSERITO IN STRUMENTI DI PROGRAMMAZIONE NEGOZIATA  
 FORMCHECKBOX 
 NO     
 FORMCHECKBOX 
 SI’


	Strumenti
	SI
	Data di formalizzazione stipula, sottoscrizione, approvazione, etc.
	soggetto responsabile/capofila

	APQ ex L. 662/96
	
	
	

	ADP ex L. 267/2000
	
	
	

	CRP o ADP ex  L.R. 2/2003
	
	
	

	PISL ex L.R. 2/2003
	
	
	

	AQST   ex  L.R. 2/2003
	
	
	


3 - PROGETTO RIFERIBILE ALLA FINALITÀ DELL’ALLEGATO 1
 FORMCHECKBOX 
 NO     
 FORMCHECKBOX 
 SI’
_____________________________________________________________________

(specificare finalità  - indicare il numero)

4 - PRESENTATO DA PIU’ SOGGETTI
 FORMCHECKBOX 
NO   

 FORMCHECKBOX 
 SI’

 (riportare la denominazione dei soggetti e indicare il soggetto attuatore e/o capofila )


Capofila 






      

soggetto 1 __________________________________________________________________________

soggetto 2___________________________________________________________________________

soggetto 3 ___________________________________________________________________________

5 - LIVELLO PROGETTUALE PER OO.PP. E IMPORTI SUPERIORI A 500.000 EURO 

	Studio di fattibilità
	Preliminare
	Definitiva
	Esecutiva

	    FORMCHECKBOX 
    SI
	    FORMCHECKBOX 
    NO
	    FORMCHECKBOX 
    SI’
	    FORMCHECKBOX 
    NO
	    FORMCHECKBOX 
    SI
	    FORMCHECKBOX 
    NO
	    FORMCHECKBOX 
    SI’    
	 FORMCHECKBOX 
    NO  


Si dichiara che il progetto è conforme alle norme regionali, nazionali e comunitarie (punto 3.3, alinea 9) 

Timbro e firma legale rappresentante

o del Capofila se presentato da più soggetti
_________________________________

PAGE  
2

