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Programa Nacional de Apoio 

Setor Vitivinicola

Destilação de Subprodutos da Vinificação
REG. (UE) nº 1149/2016 e nº 1150/2016 da Comissão
REG. (CE) N.º 1308/2013 PE e do Conselho e REG. (CE) n.º 555/2008 da Comissão

	Campanha 20   /20  
Tipo de Pedido de Pagamento

 FORMCHECKBOX 
 Normal n.º:      
 FORMCHECKBOX 
 Adiantamento n.º:     
 FORMCHECKBOX 
 Regularização de Adiantamento n.º:      

	
	Operação:

 FORMCHECKBOX 
 Desnaturação 

 FORMCHECKBOX 
 Preparação do álcool exclusivamente para fins de uso hospitalar ou indústria farmacêutica.
(Portaria n.º 82-A/2020)

Data prevista:      
 Hora Prevista:      
Local:      


1 - Identificação do Beneficiário

Nome:      

NIF/NIPC:      
E-mail:      

N.º IFAP:      
2 - Montante do Pedido de Ajuda / Regularização de Adiantamento
	Entreposto Fiscal n.º
	Depósito n.º
	Tipo de Subproduto
	Produtos obtidos
	Destino
	Ajuda Total (€)

	
	
	
	Álcool Bruto
	Tit. Alc.
	Grau Hectolitro
	
	

	
	
	Borras (Kg)
	Bagaço
(Kg)
	Vinho
(hl)
	(hl)
	(% vol)
	(%vol./hl)
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     

	Total
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	
	0
	
	   0,00


3 – Adiantamento de Ajudas 
	Adiantamento
	Garantia n.º
	Entidade Emissora
	Montante (€)

	
	     
	     
	     


4 – Documentos Anexos Obrigatórios

· Prestação Vínica – Pedido de Apoio 
  FORMCHECKBOX 

· Fatura e comprovativo de pagamento, no caso de transporte por terceiros 
  FORMCHECKBOX 

· Declaração do destinatário em como o destino final é exclusivamente para uso hospitalar ou indústria farmacêutica
  FORMCHECKBOX 

· e-DA - No caso do destino do álcool ser para uso hospitalar ou indústria farmacêutica 
  FORMCHECKBOX 

5 - Declaração de Compromisso
6 – Assinatura(s) do Beneficiário / Representante(s)  legal(aIS)  e Carimbo




Declaro ter conhecimento das condições legais de atribuição da ajuda a que me candidato e confirmo que as informações constantes neste formulário, bem como nos formulários das candidaturas das medidas, são verdadeiras e que autorizo essa Instituição ou outras entidades com poder para o efeito, a executar as ações necessárias que visem a sua confirmação.�
�
 �
�
Declaro ainda ter conhecimento de que qualquer pagamento que venha a ser efetuado, com base na presente candidatura, é feito sob condição de verificação ulterior dos requisitos de elegibilidade do direito à ajuda, nos termos da legislação nacional e comunitária. Todos os pagamentos são efetuados sob reserva de revogação.�
�



No caso do destino do álcool ser para uso hospitalar ou para a indústria farmacêutica, de acordo com o definido na Portaria n.º 82-A/2020, de 30 de março, comprometo-me a remeter para o endereço eletrónico � HYPERLINK "mailto:Dest.Vinica@ifap.pt" �Dest.Vinica@ifap.pt�, no prazo de 7 dias úteis após expedição, o e-DA que acompanhou o trânsito da destilaria para o seu destino devidamente confirmado pelo destinatário.





Declaro ainda ter conhecimento que o pagamento da ajuda só poderá ocorrer após o pedido de ajuda se encontrar completo.








Nome:		Doc. Id. n.º	


Assinatura:	





Nome:		Doc. Id. n.º	


Assinatura:	





Nome:		Doc. Id. n.º	


Assinatura:	





Data: __________/ ______/ ______ (aaaa/mm/dd)		(Carimbo)
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