DECLARACIO RESPONSABLE DEL SOL-LICITANT

N
i
G CONSELLERIA

O AGRICULTURA, )
I PESCA|ALIMENTACIO
B 5 NT

Ajuda per a activitats de promocié i comunicacio
dutes a terme a tercers paisos
corresponents a la ISV 2024-2027,
per als anys 2023 a 2027

Codi SIA:|2963103

Destinatari:| FOGAIBA (A04026954) |Num. d'expedient:| PVI /
DADES IDENTIFICADORES DEL SOL-LICITANT
Nom / Raé social: NIF:
Primer llinatge: Segon llinatge:
Nom del representant: NIF representant:
Primer llinatge representant: Segon llinatge representant:
DECLAR: (Marcar amb una X el que sigui procedent)

Que les dades reflectides a la taula seglent es corresponen amb els programes desenvolupats en el marc
de la intervencié de promocié de vi a tercers paisos:

Exercici 2024 2025 2026 2027
Financer
Convocatoria 2023 2024 2025 2026
Pars Sulseadic Regié/ | Public Subaccié Regid/ | Public Subaccié Regié/ | Public Subaccié Regid/ | Public
ns objectiu ns objectiu ns objectiu ns objectiu

NOTA ACLARATORIA: es comprovara, als efectes de I'admissibilitat de I'ajut, el limit establert a I'article 58, apartat 1, paragraf segon del
Reglament (UE) 2021/2115, del Parlament Europeu i del Consell, de 2 de desembre de 2021.

[ Que les dades reflectides a la taula segUent mostren que a l'anualitat 20...... i als efectes de la durada
maxima de l'ajuda, el programa presentat s'adreca a un/a nou/a:

Regid/ns Subaccié/ns Public objectiu

[] Compromis de l'organitzacié o empresa proposants de garantir el seu financament per a tota la durada
del programa.




[] No haver rebut doble financament o ajuts incompatibles.

[ En cas d'haver sollicitat i concedit més d'un ajut que pugui resultar incompatible, I'organitzacié o
I'empresa n'ha de triar una i renunciar expressament a les altres. Ho ha de comunicar a l'organisme

competent de totes les administracions implicades als efectes d'incompatibilitat.

de de

Nom: Signatura electronica

DNI:
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