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OPERAZIONE 4.4.2
PSR 2014-2020 – Difesa del bestiame dalla predazione da canidi nei pascoli
(art. 49-51 del Reg. UE n. 809/2014 e s.m.i)
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 prot. SIAP n. ______________ del _____________ e i relativi importi concessi

Vista la domanda di pagamento di saldo 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 ____________________ 
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NO 
In caso affermativo specificare il termine………………………………
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
· Descrizione CRITERI DI AMMISSIBILITA’:

	Descrizione
	Requisito rispettato
	Requisito non rispettato
	Eventuali Note

	Investimenti localizzati nel territorio regionale.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Non potranno essere ammesse a contributo spesse effettuate prima della presentazione (trasmissione) della domanda di sostegno.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Non aver ottenuto o richiesto altre agevolazioni pubbliche per la realizzazioni dei medesimi investimenti.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Recinzioni plurifilo elettrificate a bassa intensità, per il ricovero notturno degli animali dimensionate in relazione al numero dei capi (vedere le specifiche tecniche previste nel PSR e disposizioni regionali).
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Acquisto di cani da guardiania appartenenti alle seguenti razze da difesa del bestiame: Pastore maremmano abruzzese, Cane da montagna dei Pirenei (vedere le specifiche tecniche previste nel PSR e disposizioni regionali).
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


· mantenimento degli impegni e degli altri obblighi necessari per la concessione del sostegno:
Impegni essenziali
	Descrizione 
	Impegno rispettato
	Impegno non rispettato
	Note

	non rendere deliberatamente falsa dichiarazione
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Non avviare la realizzazione degli investimenti né sostenere le relative spese prima della presentazione (trasmissione) della domanda di sostegno.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Presentare i tre preventivi di spesa e la relativa documentazione con la domanda di sostegno entro i termini stabiliti dal presente bando.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Realizzare gli interventi ammissibili per un importo complessivo ammesso a finanziamento pari almeno il 60%dell’importo complessivo previsto nella domanda di sostegno.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Non presentare i tre preventivi con la relativa documentazione e la domanda di pagamento con un ritardo superiore al livello che determina la loro non finanzi abilità secondo le tempistiche riportate nei bandi regionali.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Consentire ai soggetti incaricati il regolare svolgimento dei sopralluoghi in fase istruttoria, di controllo in loco durante o ex post.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Mantenere e gestire i cani oggetto dell’aiuto (nonché i cani già dichiarati nelle domande per l’operazione 10.1.6) secondo le normative sanitarie e del benessere animale (in particolare per il benessere: legge 20 luglio 2004 n. 189, legge 4 novembre 2010, n. 201, legge 14 agosto 1991 n. 281 e L.R. 34 del 1993). 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Posare gestire e mantenere in efficienza le recinzioni elettrificate (e i relativi elettrifica tori) per 5 anni dalla liquidazione del saldo del contributo concesso senza incorrere in violazioni tali da determinare la revoca del pagamento.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


Impegni accessori
	Descrizione 
	Impegno rispettato
	Impegno non rispettato
	Note

	Realizzare gli interventi ammissibili per un importo complessivo ammesso a finanziamento pari almeno al 70% dell’importo complessivo previsto nella domanda di sostegno.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Evidenziare in modo insufficiente o non segnalare affatto mediante apposita cartellonistica il sostegno all’intervento fornito dalle istituzioni coinvolte.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Violazioni di entità minima nel corso del periodo dei 5 anni in cui è prevista la manutenzione e gestione degli interventi realizzati.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


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

	
	
	

	
	
	


· tracciabilità dei pagamenti:
	Documento 
	Giustificativo pagamento
	Registrazione

	
	
	

	
	
	


· conformità della destinazione o della prevista destinazione dell'operazione con quella indicata nella domanda di sostegno ed ammessa a finanziamento, nonché con gli obiettivi di misura :
	Descrizione prodotto/attività
	Elementi controllati
	Note

	Estensioni e dimensioni delle reti elettrificate 
	
	

	Cartelli monitori a norma di legge.
	
	

	Elettrificatore e impianto di messa a terra adeguati alle caratteristiche dell’impianto
	
	

	Appartenenza dei cani alle razze ammissibili previste dal PSR e disposizioni regionali
	
	

	Rapporto cani/capi di bestiame di proprietà che sono stati portati in alpeggio
	
	

	n. massimo di cani acquistabili e finanziabili.
	
	


(nel caso sia verificata la non conformità di almeno uno degli elementi di cui sopra con quanto trasmesso con la domanda di saldo e rilevato in sede di controllo amministrativo occorre riportare nel campo note le risultanze di quanto accertato.
VERIFICATE INOLTRE

· le autodichiarazioni rese mediante dichiarazioni sostitutive di atto di notorietà o di autocertificazione:

	Descrizione 
	Documentazione 
	Note

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


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 e s.m.i che riduzioni dovute a impegni non rispettati ai sensi del DM n. 497 del 17.01.2019  )

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

             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


NOTE________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________








Eventuali Dichiarazioni del beneficiario: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________








Data _______________          





Firma beneficiario o suo delegato_______________________________________________________________  








Data _______________         Firma Funzionario controllore__________________________________________  














Visto: FUNZIONARIO DI GRADO SUPERIORE/DIRIGENTE


___________________________________________________________________________________________________________
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