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SOTTOMISURA 3.1

Reg. CE 1305/2013 - PSR 2014-2020 –  Sostegno alla nuova adesione ai regimi di qualità
VERBALE DI CONTROLLO IN LOCO
Il/I sottoscritto/i :        
	Cognome e Nome
	Qualifica
	Ente

	
	
	

	
	
	


Incaricato/i dal Dirigente responsabile del controllo in loco relativo alla domanda di pagamento n. _____________________ presentata in data  _________________ da:
Ragione sociale _________________________________________________________________________________
CUAA _____________________________  P.IVA  ____________________________________________________
Indirizzo  ______________________________________________________________________________________
CAP  __________  Comune  ______________________________________Prov ____________________________
Vista l’ammissione a finanziamento con determina  n. _______________________________ del _____________
e i relativi importi concessi
Vista la domanda di pagamento presentata dal Beneficiario in data __________ al prot. n. _________________
Vista la nota di ARPEA n. _______________ del __________________ con la quale si comunicava l’elenco delle domande di pagamento da sottoporre a controllo in loco
Effettuato il controllo in loco in data ____________________ 
[image: image1.emf]Controllo effettuato con preavviso                     SI 
NO 
PERSONE PRESENTI AL CONTROLLO
BENEFICIARIO
[  ]
RAPPRESENTANTE DEL BENEFICIARIO
[  ]
Cognome:
Nome:
________________________
____________________
ALTRI

[  ]
Cognome:
Nome:
Ente/Organizzazione
________________________
____________________
__________________
________________________
____________________
__________________
ACCERTATI
tutti gli impegni/obblighi del beneficiario che è possibile controllare al momento della visita, in particolare:
· rispetto dei criteri di ammissibilità:
	Descrizione 
	Elementi controllati
	Note

	Requisito prima adesione al regime di qualità (secondo le regole della sottomisura in base alla annualità di presentazione della domanda)
	Elenchi organismi di certificazione e/ o eventuale documentazione giustificativa
	

	Non essere subentrato a chi già aderiva al regime di qualità 
	Anagrafe agricola – storico azienda
	Non è ammissibile l’impresa subentrata ad altre che già erano iscritte alla specifica certificazione dei regimi di qualità prima dei cinque anni precedenti alla presentazione della prima domanda di sostegno - anche nel caso in cui tale subentro preveda un diverso CUAA - qualora il rappresentante legale della ditta originaria risulti essere un componente della ditta subentrata. E’ possibile subentrare a chi ha già presentato la domanda 3.1 nei bandi precedenti, verificato il possesso dei requisiti necessari

	Divieto di contrarre
	Casellario giudiz. – reati elencati in allegato  Manuale Arpea non SIGC

	

	Agricoltore in attività
	Esito controlli SIGC ed eventuale comunicazioni di  Arpea
	


· mantenimento degli impegni e degli altri obblighi necessari per la concessione del sostegno:
	Descrizione 
	Elementi controllati
	Note

	Avere aderito al regime di qualità e/o aver mantenuto tale adesione nel rispetto delle tempistiche previste dal bando

	Elenchi organismi di certificazione e/ o eventuale documentazione giustificativa
	

	Divieto di cumulo di finanziamento
	Verifica sull’annullamento delle fatture  
Altre verifiche (altre forme  di finanziamento, es. OCM)

	Qualora non sia possibile verificare altre banche dati verbalizzarlo



· presenza originali di documenti, contabili o di altro tipo, e confronto con copie trasmesse:
	Documento 
	Importo
	Note

	Verifica doc. contabili originali e loro registrazione sui libri contabili (registro fatture, registro IVA, libro cespiti…), verifica formato .xml delle fatture elettroniche

	
	


(annotare se si è controllato il 100% dei documenti o se trattasi di un “adeguato numero di voci di spesa)
· tracciabilità dei pagamenti:
	Documento 
	Giustificativo pagamento
	Registrazione

	Fatture od eventuali altri documenti di spesa 

	Tipologia di giustificativi di pagamento controllati 
	Indicare se registrati (SI – NO)


(annotare se si è controllato il 100% dei documenti o se trattasi di un “adeguato numero di voci di spesa)
· conformità della attività con gli obiettivi di misura: 
	Descrizione attività
	Elementi controllati
	Note

	Verifica partecipazione al regime di qualità 
	Verifica presso organismo di certificazione sulla non sussistenza di provvedimenti di esclusione  dal regime di qualità nel periodo di riferimento

	


VERIFICATE INOLTRE
· le autodichiarazioni rese mediante dichiarazioni sostitutive di atto di notorietà o di autocertificazione:
	Descrizione 
	Documentazione 
	Note

	Assenza di note di credito o di periodi di esclusione dal regime di qualità nel periodo di riferimento del contributo

	Verifica con l’organismo di certificazione
	

	Divieto di contrarre
	Casellario giudiz. – reati elencati in allegato  Manuale Arpea non SIGC

	

	Di aver sottoscritto la domanda di sostegno se firmata su carta
	Domanda cartacea
	Solo nel caso in cui la firma sulla domanda sia stata apposta su carta



NOTE___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DICHIARA
· che l’esito del controllo è positivo 
· che l’esito del controllo è parzialmente positivo per le seguenti motivazioni: 
(Revoca parziale del sostegno collegata all’applicazione sia di sanzioni derivanti da difformità riscontrate ai sensi dell’ art.63 del Reg. UE 809/2014 che riduzioni dovute a impegni non rispettati ai sensi del DM 23/01/2015)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
e pertanto propone la decadenza parziale del sostegno
Contributo effettivamente erogabile________________________________________________________
· che l’esito del controllo è negativo per le seguenti motivazioni: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
e pertanto propone la decadenza totale del sostegno

Data _______________         Firma Funzionario controllore__________________________________________  














Visto: FUNZIONARIO DI GRADO SUPERIORE/DIRIGENTE


___________________________________________________________________________________________________________





NOTE________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________








Eventuali Dichiarazioni del beneficiario: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________








Data _______________          





Firma beneficiario o suo delegato_______________________________________________________________  
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