ALLEGATO D

Rendicontazione

Richiesta di liquidazione 
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Il sottoscritto ________________________________________________________________________________________________________________________
codice fiscale ____________________________________________ in qualità di
 _______________________________________________________________
dell’ente/impresa ___________________________________________________________________________________________________________________
con sede legale in ___________________________________________________________________________________________________________________
codice fiscale _____________________________________________ e partita IVA ______________________________________________________________
ai fini della liquidazione del contributo a valere sul PAR FSC 2007-2013 asse 3 Competitività attività 3.1.2 - miglioramento dell'offerta di ricerca innovazione e trasferimento tecnologico – Linea Distretti tecnologici 3.1.2.2
_____________________________________________________________________________________________________________________ (Titolo progetto)

nell’ambito del settore

 FORMCHECKBOX 


BIOMEDICINA MOLECOLARE

 FORMCHECKBOX 


CANTIERISTICA NAVALE E NAUTICA DA DIPORTO

CHIEDE 

 FORMCHECKBOX 


a seguito della presentazione del rendiconto a saldo, l’erogazione del contributo  al netto delle eventuali anticipazioni già erogate  
 FORMCHECKBOX 

 a seguito della presentazione del rendiconto intermedio, l’erogazione del contributo a titolo di anticipazione, al netto delle eventuali anticipazioni già erogate (opzione solo per Università e Altri organismi di ricerca pubblici).
	________________________________________
Luogo e data
	__________________________________________
Timbro dell’impresa e firma del dichiarante


























� legale rappresentante o soggetto dotato di idonei poteri di firma






