[image: ]


Sede legale: Via Oliva 32, 25084 – Gargnano (BS)
Sede operativa: Via Roma 4, 25080 - Puegnago del Garda (BS)
Tel: 0365.651085 Mail: info@galgardavalsabbia2020.it
PEC: gal.gardavalsabbia2020@lamiapec.it

Allegato 1: Domanda di partecipazione



All’Amministratore Unico
 del GAL GardaValsabbia2020 Scrl
Via Oliva, 32
25084 Gargnano (BS)



DOMANDA DI PARTECIPAZIONE:
Bando per l’assegnazione di risorse per il sostegno a scambi di esperienze tra micro e piccole imprese locali  
Progetto di Cooperazione Transnazionale “JoIN – Job, Innovation & Networking in the rural area”
PSR 2014-2020 Misura 19.3.01

CUP: E18H19000390009


___l___sottoscritt_______________________________________________________________________
nato/a _____________________________________________ (_______) il _____/_____/___________
residente in __________________________________________________ (______) CAP_____________
alla Via ___________________________________________________________ n.__________________
Partita IVA ___________________________C.F.______________________________ _______________
Tel./cellulare ________/_________________E-mail: __________________________________________ 

Quale titolare/ rappresentante legale/ referente della società ________________________, codice ateco _________________________, con sede in ___________________________, p.iva ____________________, e-mail ______________________________, pec ___________________________


In conformità con quanto previsto dal Bando, il cui contenuto si accetta integralmente, e consapevole delle responsabilità e delle conseguenze penali comminate dalla legge in caso di rilascio, formazione od uso di dichiarazioni mendaci o contenenti dati non più rispondenti a verità, ai sensi del combinato disposto di cui agli artt. 71 e 76, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 e s.m.i.


D I C H I A R A

di partecipare alla presente gara informale avente come oggetto un contributo economico assegnato con l’obiettivo di stimolare le imprese a sviluppare proposte di lavoro innovative che portino le stesse a trasformare il proprio business as usual oppure implementarne le capacità, in relazione al Progetto di Cooperazione Transnazionale “JoIN – Job, Innovation & Networking in the rural area” PSR 2014-2020 Misura 19.3.01.


Dichiara che:

	Dichiarazione
	SI/NO
	DOCUMENTAZIONE A CORREDO 
DELLA DICHIARAZIONE (allegare la documentazione necessaria alla verifica di quanto dichiarato)

	L’impresa è parte di un network già costituito di imprese a livello locale, nazionale o europeo
	
	

	Il titolare ha un’età inferiore a 40 anni
	
	

	Il titolare è di sesso femminile
	
	

	L’impresa ha una maggioranza di personale femminile
	
	

	L’impresa è localizzata ed è effettivamente operativa in un comune svantaggiato
	
	

	L’impresa ha beneficato dei finanziamenti erogati tramite il bando operazione 6.2.01 del GAL (PSR 2014-2020)
	
	



D I C H I A R A
inoltre

· di non trovarsi in nessuna delle condizioni di cui al comma 1, Art. 80 “Motivi di esclusione”-  Comma 1, D.lgs. 50/2016; e ss.mm. e ii;
· di non trovarsi nelle condizioni di esclusione dalla gara di cui all'art. 1 bis, comma 14, della legge 18 ottobre 2001 n. 383, come modificata dal Decreto legge 25 settembre 2002 n. 210, convertito con legge 22 novembre 2002 n. 266;
· di non trovarsi in rapporto di controllo ai sensi dell'art. 2359 del codice civile con altri concorrenti, singoli o raggruppati;
· che per la ricezione di ogni eventuale comunicazione inerente il bando in oggetto e/o di richieste di chiarimento e/o integrazione della documentazione presentata, si elegge domicilio l’indirizzo sotto indicato, ovvero:

Città _________________________________________________ CAP________________________
Via________________________________________________________ N.______________________
Tel.__________________________Fax _______________________; 
E.mail______________________________________________


ALLEGA: Fotocopia di un documento di identità;

Luogo e data………………………..
Il dichiarante

(firma)…………………………..……

Il/La Sottoscritto/a _______________________________ autorizza il GAL GardaValsabbia2020 Scrl al trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 Dlgs 196 del 30 giugno 2003 e dell’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679) ai fini della gestione del presente procedimento.



Allegato 2: Piano di miglioramento aziendale

All’Amministratore Unico
 del GAL GardaValsabbia2020 Scrl
Via Oliva, 32
25084 Gargnano (BS)




DOMANDA DI PARTECIPAZIONE:
Bando per l’assegnazione di risorse per il sostegno a scambi di esperienze tra micro e piccole imprese locali  
Progetto di Cooperazione Transnazionale “JoIN – Job, Innovation & Networking in the rural area”
PSR 2014-2020 Misura 19.3.01

CUP: E18H19000390009


___l___sottoscritt_______________________________________________________________________
nato/a _____________________________________________ (_______) il _____/_____/___________
residente in __________________________________________________ (______) CAP_____________
alla Via ___________________________________________________________ n.__________________
Partita IVA ___________________________C.F.______________________________ _______________
Tel./cellulare ________/_________________E-mail: __________________________________________ 

Quale titolare/ rappresentante legale/ referente della società ________________________, codice ateco _________________________, con sede in ___________________________, p.iva ____________________, e-mail ______________________________, pec ___________________________


In conformità con quanto previsto dal Bando, il cui contenuto si accetta integralmente, e consapevole delle responsabilità e delle conseguenze penali comminate dalla legge in caso di rilascio, formazione od uso di dichiarazioni mendaci o contenenti dati non più rispondenti a verità, ai sensi del combinato disposto di cui agli artt. 71 e 76, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 e s.m.i.


PRESENTA
Il seguente piano di miglioramento aziendale:

	Motivazione alla visita della/e impresa/e o del/i luogo/i indicato esprimendo chiaramente l’obiettivo dell’incontro
	

	Modalità e forme attraverso cui il business aziendale verrebbe modificato
	

	Prassi/ procedure/ prodotti/ servizi su cui si focalizzano le attività di miglioramento/ innovazione, esplicitando concretamente gli elementi di innovazione introdotti
	

	Possibile beneficio/i aziendale derivante dall’esperienza di scambio 
	

	Risultati attesi nel medio lungo termine a seguito dell’esperienza di scambio
	


 

Luogo e data………………………..



Il dichiarante

(firma)…………………………..……




Allegato 3: Proposta/calendario di viaggio


All’Amministratore Unico
 del GAL GardaValsabbia2020 Scrl
Via Oliva, 32
25084 Gargnano (BS)




DOMANDA DI PARTECIPAZIONE:
Bando per l’assegnazione di risorse per il sostegno a scambi di esperienze tra micro e piccole imprese locali  
Progetto di Cooperazione Transnazionale “JoIN – Job, Innovation & Networking in the rural area”
PSR 2014-2020 Misura 19.3.01

CUP: E18H19000390009


___l___sottoscritt_______________________________________________________________________
nato/a _____________________________________________ (_______) il _____/_____/___________
residente in __________________________________________________ (______) CAP_____________
alla Via ___________________________________________________________ n.__________________
Partita IVA ___________________________C.F.______________________________ _______________
Tel./cellulare ________/_________________E-mail: __________________________________________ 

Quale titolare/ rappresentante legale/ referente della società ________________________, codice ateco _________________________, con sede in ___________________________, p.iva ____________________, e-mail ______________________________, pec ___________________________


In conformità con quanto previsto dal Bando, il cui contenuto si accetta integralmente, e consapevole delle responsabilità e delle conseguenze penali comminate dalla legge in caso di rilascio, formazione od uso di dichiarazioni mendaci o contenenti dati non più rispondenti a verità, ai sensi del combinato disposto di cui agli artt. 71 e 76, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 e s.m.i.

PRESENTA

Il seguente programma di viaggio

	Giorno/Data
	Luogo di visita
	Motivazione di visita
	Persone incontrate
	Ipotesi spesa da sostenere

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 


Luogo e data………………………..



Il dichiarante

(firma)…………………………..……





Il/La Sottoscritto/a _______________________________ autorizza il GAL GardaValsabbia2020 Scrl al trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 Dlgs 196 del 30 giugno 2003 e dell’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679) ai fini della gestione del presente procedimento.




Allegato 4: Esperienze di scambio

Di seguito si riporta l’elenco delle possibili esperienze di visita. Si ricorda che l’elenco è indicativo e possono essere segnalati altri casi d’interesse in fase di pre-candidatura.

	Settore
	Tipologia impresa
	Area Gal Partner (Valle Seriane e Valle Brembana, Bergamo)
	Area Gal Partner (Provenza, Catalogna, Corsica)
	Italia

	Turismo
	Albergo diffuso
	 
	 
	Sextantio Santo Stefano di Sessanio - Abruzzo (https://www.sextantio.it/santostefano/abruzzo/)

	
	Cicloturismo
	 
	Luberon à Velo - Provenza (https://www.veloloisirprovence.com/fr/luberon)
	 

	
	Ospitalità diffusa
	 
	Castellu d'Orezza - Corsica (https://castelludorezza.com/)
	 

	Agricoltura
	Banca fondiaria in rete/ recupero terreni non utilizzati
	 
	Banc de Terre - Catalunia (http://bancdeterres.cat/)
	

	
	Filiera lattiero casearia
	
	
	Caseificio – Museo del Formaggio Capriz – Alto Adige (http://www.capriz.bz/it/capriz/il-caseifico-in-val-pusteria/6-0.html)

	
	Cosmetici/ Trasformazione erbe officinali
	 
	Realia - Corsica (http://www.realia-cosmetic.com/)
	 

	Servizi
	Centri di sperimentazione
	 
	Université Européenne des Saveurs & Senteurs - Provenza (https://www.uess.fr/)
	 

	
	Cooperative
	 
	Mosaique - Provenza (https://www.caemosaique.fr/)
	 

	
	Cooperative di comunità
	iRais (https://www.iraisdossena.it/)
	 
	Valle dei Cavalieri (https://valledeicavalieri.it/wp/) oppure Briganti di Cerreto (https://www.ibrigantidicerreto.com/)

	Cultura
	Rigenerazione urbana
	 
	 
	Serre dei Giardini Margherita (https://leserre.kilowatt.bo.it/)

	
	Coworking, coliving, scuola di saperi di comunità
	 
	 
	Casa Netural - Matera (http://www.benetural.com/it_IT/)





Allegato 5: Prospetto riepilogativo delle spese sostenute


Bando per l’assegnazione di risorse per il sostegno a scambi di esperienze tra micro e piccole imprese locali  
Progetto di Cooperazione Transnazionale “JoIN – Job, Innovation & Networking in the rural area”
PSR 2014-2020 Misura 19.3.01

CUP: E18H19000390009


___l___sottoscritt_______________________________________________________________________
nato/a _____________________________________________ (_______) il _____/_____/___________
residente in __________________________________________________ (______) CAP_____________
alla Via ___________________________________________________________ n.__________________
Partita IVA ___________________________C.F.______________________________ _______________
Tel./cellulare ________/_________________E-mail: __________________________________________ 

Quale titolare/ rappresentante legale/ referente della società ________________________, Codice Ateco_________________________, con sede in ___________________________, P.Iva ____________________, E-mail ______________________________, PEC ___________________________


In conformità con quanto previsto dal Bando, il cui contenuto si accetta integralmente, e consapevole delle responsabilità e delle conseguenze penali comminate dalla legge in caso di rilascio, formazione od uso di dichiarazioni mendaci o contenenti dati non più rispondenti a verità, ai sensi del combinato disposto di cui agli artt. 71 e 76, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 e s.m.i.

dichiara

Che le spese sostenute e rendicontate a conclusione della trasferta ammontano a Euro____________  e sono riportate in dettaglio nel seguente prospetto riepilogativo:

	N.
	ID giustificativo 
	Ragione sociale fornitore
	Descrizione della spesa
	Occasione in cui è stata sostenuta la spesa
	Data pagamento
	Modalità pagamento
	Importo totale

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Totale
	




 - che la copia dei giustificativi di spesa allegati alla presente dichiarazione e relativi alle spese sostenute è conforme ai documenti originali;

- che la suddetta documentazione prodotta si riferisce a spese sostenute unicamente per la realizzazione del progetto finanziato;

- che le spese sono state completamente saldate e che eventuali sconti o abbuoni sono evidenziati nei relativi giustificativi.




Data_______________ 

Firma del Legale Rappresentante

____________________________ 
















Allegati: 
- documenti giustificativi delle spese.



Allegato 6: Coordinate bancarie del conto corrente dedicato

Bando per l’assegnazione di risorse per il sostegno a scambi di esperienze tra micro e piccole imprese locali  
 Progetto di Cooperazione Transnazionale “JoIN – Job, Innovation & Networking in the rural area”
PSR 2014-2020 Misura 19.3.01

CUP: E18H19000390009

___l___sottoscritt_______________________________________________________________________
nato/a _____________________________________________ (_______) il _____/_____/___________
residente in __________________________________________________ (______) CAP_____________
alla Via ___________________________________________________________ n.__________________
Partita IVA ___________________________C.F.______________________________ _______________
Tel./cellulare ________/_________________E-mail: __________________________________________ 

Quale titolare/ rappresentante legale/ referente della società ________________________, Codice Ateco_________________________, con sede in ___________________________, P.Iva ____________________, E-mail ______________________________, PEC ___________________________

In conformità con quanto previsto dal Bando, il cui contenuto si accetta integralmente, e consapevole delle responsabilità e delle conseguenze penali comminate dalla legge in caso di rilascio, formazione od uso di dichiarazioni mendaci o contenenti dati non più rispondenti a verità, ai sensi del combinato disposto di cui agli artt. 71 e 76, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 e s.m.i.

DICHIARA

in ottemperanza alle disposizioni della legge n. 136 del 13/08/2010, in materia di tracciabilità dei flussi finanziari e al fine del pagamento del contributo in oggetto, che il conto corrente bancario o postale su cui effettuare il pagamento è il seguente:

Intestatario: _______________________________________________________________________________
Istituto di credito: __________________________________________________________________________
Agenzia_______________________________________ Filiale_______________________________

CODICE IBAN (coordinata bancaria internazionale che consente di identificare ilc/c del beneficiario, ecc..) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



e che sullo stesso possono operare, in qualità di delegato/i la/le seguenti persone: 
Il signor  __________________________ nato a ___________________________________________________
Prov _________ il _________________C.F. ________________________________________________________

Il signor  __________________________ nato a ___________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Prov _________ il _________________C.F. ________________________________________________________

Il signor  __________________________ nato a ___________________________________________________
Prov _________ il _________________C.F. ________________________________________________________





Data e luogo _______________ 

Firma del Legale Rappresentante

____________________________ 
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