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PEDIDO DE PAGAMENTO
MEDIDA 5 — DISTRIBUICAO DE RAINHAS AUTOCTONES SELECIONADAS

BENEFICIARIO

Denominagéo

Social
NIF / NIPC NIFAP
Egggjrgedr?to 1° 20 3° 40 Data da execucao financeira de 20 / / a 20 / /

DESPESAS EFETUADAS

Reservado a Entidade Avaliadora

N.° de Custo com a
Rainhas Fornecedor aquisicéo de o
Adquiridas Rainhas % Montante

Comparticipagao Comparticipado

ANEXOS A INTEGRAR NESTE PEDIDO DE PAGAMENTO
Fatura de aquisi¢do / despesas

Despesas efetivamente executadas, pagas por débito em conta bancéaria especifica, transferéncia bancaria ou cheque e
comprovadas pelo respetivo extrato bancario ou mapa de meios de pagamento

Ultimo Pedido de Pagamento apresentar relatério anual da distribuicdo das rainhas (alinea b) artigo 61.° da Portaria n.° 286-
A/2016 de 9 de novembro

DECLARACAO DO BENEFICIARIO OU SEU REPRESENTANTE

Declaro ter conhecimento de que qualquer pagamento que venha a ser efetuado, com base na presente candidatura e confirmado com as
informagBes constantes neste formulario, bem como nos formularios das candidaturas das medidas, sdo verdadeiras, assumindo a
responsabilidade de as alterar sempre que for caso disso e que autorizo essa Instituicdo ou outras entidades com poder para o efeito, a
executar as agOes necessarias que visem a sua confirmagao.

Toma conhecimento de que em conformidade com o disposto no n.° 1 do artigo n.° 113 do Reg. (CE) n.° 1306/2013, do Parlamento Europeu e
Conselho de 17 de Dezembro e no Reg. (CE) n.° 259/2008, da Comisséo, de 18 de Marco, a informagéo relativa a qualquer pagamento das
ajudas e/ou apoios a que se candidata irdo ser publicitados no portal do IFAP, I.P.

Declaro ainda ter conhecimento de que qualquer pagamento que venha a ser efetuado, com base na presente candidatura, é feito sob
condicdo de verificagdo ulterior dos requisitos de elegibilidade do direito a ajuda, nos termos da legislacdo nacional e comunitaria. Todos os
pagamentos séo efetuados sob reserva de revogacao.

ASSINATURA(S) DO BENEFICIARIO / PROCURADOR(ES) / REPRESENTANTE(S) LEGAL(AIS)

Data Nome Legivel Assinatura
20 / /
20 / /
20 / /

Representante na Qualidade de:

B.lL/C.C.n.° Data de validade do Arquivo de Identificacdo de:
20 / /
20 / /
20 / /




