Allegato 6
Alla Regione Puglia
Dipartimento Agricoltura, Sviluppo Rurale e Ambientale
Lungomare Nazario Sauro, 45/47
70121  B A R I 


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ[footnoteRef:1] [1:  Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta inviata insieme alla fotocopia, non autenticata di un documento di identità del dichiarante.] 

(artt. 47 e 76 - D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Con riferimento all’intervento a regia diretta relativo alla Sottomisura 19.2 - “Sostegno all'esecuzione nell'ambito degli interventi della strategia” PSR Puglia 2014-2020 denominato “___________________________________________________________________________”, il/la sottoscritto/a__________________________________________________________ nato/a a _____________________________________ il __/__/_____ residente nel Comune di _______________________ Via  __________________________ CAP ________  Prov. _____ Tel. _________________________ Codice Fiscale ___________________  nella sua qualità di Legale Rappresentante del soggetto beneficiario[footnoteRef:2]_____________________________ con Codice fiscale n. ___________________ e sede operativa/effettiva nel Comune di _______________________________ Via _____________________________________________, iscritto alla CCIAA con numero _________________________. [2:  Indicare l’esatta ragione sociale del beneficiario.] 

DICHIARA
· il possesso/non possesso di partita IVA e l’esercizio/non esercizio di attività di impresa. 
· la sussistenza/non sussistenza del regime di separazione delle attività IVA.
· l’insussistenza di commistione tra (eventuale) altra attività di impresa del GAL  e l’attività oggetto dell’intervento;
· l’assenza di situazioni di conflitto di interesse da parte dei membri dell’Organo decisionale e da parte di organi interni ed esterni, per la realizzazione delle attività di propria competenza;
· le attività/interventi a cui la DdS si riferisce, non sono stati oggetto di altri finanziamenti regionali, nazionali e europei;
· di non essere impresa in difficoltà ai sensi della normativa comunitaria sugli aiuti di stato per il salvataggio e la ristrutturazione di impresa in difficoltà; 
· di essere in regola con i pagamenti e gli adempimenti previdenziali, assistenziali e assicurativi, nonché con tutti gli altri obblighi previsti dalla normativa vigente, compresa la normativa regionale ex L.R. n. 28/2006 “Disciplina in materia di contrasto al lavoro non regolare”  e Regolamento n. 31 del 27/11/2009 e s.m.i.; 
· non essere in stato di sospensione/revoca delle attività di competenza riferite alla misura 19.4;
· non abbia subito condanne con sentenza passata in giudicato per delitti, consumati o tentati, in materia di salute o sicurezza sul lavoro, di cui al D.Lgs. n. 81/2008; 
· non abbia subito sanzione interdittiva a contrarre con la Pubblica Amministrazione, di cui all'articolo 9, comma 2, lettera d) D.Lgs. n. 231/2001; 
· non sia stato, negli ultimi 2 anni, oggetto di revoca e recupero di benefici precedentemente concessi non determinati da espressa volontà di rinuncia, e a eccezione dei casi in cui sia ancora in corso un contenzioso ovvero non sia destinatario di un vigente provvedimento di sospensione del finanziamento ovvero non sia stato oggetto, nell’anno precedente, o nell’anno civile in corso, di provvedimenti di recupero delle somme liquidate, a mezzo escussione delle polizze fideiussorie nell’ambito della stessa Tipologia d’intervento del PSR 2014-2020, ovvero della corrispondente Misura del PSR 2007-2013;
· [bookmark: _GoBack]non debba ancora provvedere al pagamento delle sanzioni comminate e/o della restituzione dei finanziamenti liquidati sulla base di provvedimenti provinciali e/o regionali adottati per cause imputabili al beneficiario nell’ambito del PSR 2014-2020 e/o PSR 2007-2013;
· che:
a) il proprio numero di matricola o iscrizione INPS sede di ________________ è: ________
b) il codice ditta e la posizione assicurativa territoriale INAIL sede di ________________ sono: ____________________
c) il contratto collettivo applicato ai propri dipendenti è: ______________________________
oppure        
· di non avere dipendenti occupati  
Allega alla presente:
1. fotocopia di un documento di riconoscimento valido e del codice fiscale del tecnico incaricato e del richiedente l’aiuto.


              Firma 

Luogo _________________ data __/__/____			_______________________________





