VERBALE DI CONTROLLO IN ITINERE
Verbale di controllo durante lo svolgimento delle attività REG. (UE) 2021/2115 – 
ANNO APISTICO 202_/202_
REG. (UE) N. 2021/2115 AIUTI NEL SETTORE DELL'APICOLTURA
INTERVENTO F

1. INFORMAZIONI GENERALI
	Dati identificativi del beneficiario

	Ragione sociale
	

	CUAA
	

	Domanda di aiuto
	Numero:


	
	Preavviso

	Comunicazione preavviso
	☐Sì
	☐No

	Data
	

	Mezzo
	☐PEC
	☐Telefono

	
	☐Mail
	☐Altro: ______________



	Caratteri del controllo

	Data del controllo
	

	Controllo non effettuato
	☐ Causa di forza maggiore
☐ Irreperibilità del richiedente
☐ Irreperibilità della sede
☐ Altro: ________________

	Note:
	



	Persone presenti al controllo

	☐ Rappresentante
legale
☐ Delegato
☐ Altro
	Cognome e nome
	

	
	Documento di
riconoscimento
	Tipo
	

	
	
	Numero
	

	
	
	Scadenza
	



	Caratteri dell’azione/sotto azione

	Sede dell’attività di informazione e promozione	
	

	
	In modalità FAD utilizzando la piattaforma _________________________________

	Data e protocollo di comunicazione di avvio dell’attività di informazione e promozione
	Data_________________________
Prot. ________________________

	Orario comunicato dell’attività di informazione e promozione
	Dalle ore _____________ alle ore ______________

	Data di conclusione attività
	______/_____/_______



2. DATI VERIFICATI DURANTE IL CONTROLLO TECNICO AMMINISTRATIVO
	Verifica DATA (coerenza tra la data comunicata e quella dell’attività a controllo)
	☐Sì
	☐No

	Verifica ORA (coerenza tra l’ora comunicata e quella dell’attività a controllo)
	☐Sì
	☐No



3. CONFORMITÀ DELL’INTEVENTO RISPETTO ALLA COMUNICAZIONE DI AVVIO ATTIVITÀ

	Tipologia di attività
	

	Modalità di svolgimento
	

	Durata
	

	Sede
	

	Supporti didattici
	

	Obiettivi analisi richieste
	

	Tipologia di analisi richieste
	

	Numero di analisi richieste distinte per tipologia
	




4. EVENTUALI OSSERVAZIONI DEGLI INCARICATI AL CONTROLLO
____________________________________________________________________________________
5. EVENTUALI OSSERVAZIONI/DICHIARAZIONI DEL BENEFICIARIO (O SUO DELEGATO)
____________________________________________________________________________________
6. ESITO DEL CONTROLLO E QUANTIFICAZIONE IMPORTO NON RICONOSCIUTO
	POSITIVO
	PARZIALMENTE POSITIVO
	NEGATIVO



	DESCRIZIONE SPESA NON RICONOSCIUTA
	MOTIVAZIONI PER NON RICONOSCIMENTO SPESA
	VALORE SPESA NON RICONOSCIUTA

	
	
	



7. CONTROLLO ESEGUITO DA:
	Nome e cognome
	Qualifica
	Ente

	
	
	

	
	
	



8. OPERAZIONI CONCLUSIVE

Si allegano al presente atto i seguenti documenti (specificare se in copia o in originale):
Allegato n.: 1) _________________________________________________;
Allegato n.: 2) _________________________________________________;

Il presente atto, composto di n.___ pagine numerate progressivamente da 1 a __, viene redatto in due copie, una delle quali viene consegnata al sig. _______________ che dichiara di averne preso atto, condividendone il contenuto.

Le operazioni di controllo si concludono alle ore __ . __ del giorno __.__.202_.
Il sig. ______________ dichiara che, nel corso delle operazioni di verifica, nessun danno è stato arrecato dagli/dall’ addetti/addetto al controllo a persone o cose e che nulla è stato asportato dagli/dallo stessi/stesso, ad eccezione dei documenti eventualmente acquisiti e sopra elencati.


Letto, confermato e sottoscritto.

Il beneficiario		Gli/L’addetti/o al controllo
_____________________		_____________________


Il Funzionario di grado superiore
____________________________

