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MEDIDAS DE APOIO AO SETOR DO VINHO

Pedido de Ajuda/Adiantamento

	1 – Identificação da Ajuda

	
	
	
	
	
	Campanha

20     /20   

	
	Destilação de Subprodutos
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	2 – Identificação do Pedido

	PEDIDO DE ADIANTAMENTO Nº      

	PEDIDO DE AJUDA Nº      


	3 – Identificação do Beneficiário

	Nome:      
	NIF:      
NIFAP:      



	4 – Destilações de Subprodutos – Cálculo da Ajuda/Adiantamento

	Bagaço
 (kg)
	Borra 

(kg)
	Vinho (hl)
	Grau-hectolitro (%vol. /hl)
	Ajuda Unitária

(euro/ %vol. /hl)
	Ajuda Total (€)

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	O Álcool foi obtido nos meses de:      


	5 – Adiantamento de Ajudas

	 FORMCHECKBOX 
 Adiantamento
	Garantia N.º
	Entidade Emissora
	Montante (€)

	
	     
	     
	     


	6 – Declaração do Beneficiário ou seu Representante Legal

	Declaro ter conhecimento das condições legais de atribuições das ajudas a que me candidato e confirmo que as informações constantes neste formulário são verdadeiras, assumindo a responsabilidade de as alterar sempre que for caso disso e que autorizo essa Instituição ou outras entidades com poder para o efeito, a executar as ações necessárias que visem a sua confirmação.
Toma conhecimento de que em conformidade com o disposto no art. 44º-A do Reg. (CE) n.º 1290/2005, do Conselho de 21 de Junho, e no Reg. (CE) n.º 259/2008, da Comissão, de 18 de Março, a informação relativa a qualquer pagamento das ajudas e/ou apoios a que se candidata irão 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 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.


	Data
	Assinatura(s) do Beneficiário/ Procurador(es)/Representante(s) Legal(ais) e Carimbo

	20____/____/____
	(Assinatura)

	
	(Nome Completo)

	20____/____/____
	(Assinatura)

	
	(Nome Completo)

	20____/____/____
	(Assinatura)

	
	(Nome Completo)

	Representante na Qualidade de:
	

	B. I. / CC n.º
	Data de Validade
	Arquivo de Identificação

	
	20____/____/____
	

	
	20____/____/____
	

	
	20____/____/____
	


	7 – Entidade Recetora

	Data: _____ / _____ / ___________

	N.º de Registo: _________________________

	Visto:
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