DECLARATIE PE PROPRIA RASPUNDERE 

privind raportarile către GAL ZONA SĂTMARULUI 
Subsemnatul (nume, prenume)______________________________________________, posesor al CI/B.I. seria ____, nr_____________________, CNP________________________, eliberat de __________________________________, cu domiciliul în ___________________, nr _____, bl______, ap_____, et_______, sc_______, jud Satu Mare, în calitate de reprezentant legal al _________________________________________________, solicitant al finantării prin Asociaţia de Dezvoltare Microregională a Comunităţilor din Zona Sătmarului, Măsura  ________________________
______________________________________________________________________________, pentru proiectul cu titlul ___________________________________________________

_____________________________________________________________________________, mă angajez că:

După selectarea proiectului şi depunerea acestuia la AFIR, voi transmite către Asociaţia de Dezvoltare Microregională a Comunităţilor din Zona Sătmarului, copiile tuturor actelor primite din partea AFIR (notificări, contract, acte adiţionale) şi voi raporta plăţile efectuate de AFIR către mine, în calitate de beneficiar, în termen de 5 zile lucrătoare.
Îmi asum faptul că în situaţia în care se constata că aceasta declaraţie nu este conformă cu realitatea, ca persoana semnatară, sunt pasibilă de încălcarea prevederilor legislaţiei privind falsul in declaraţii.
Raportările pot fi trimise prin fax, e-mail sau posta.

Datele de contact sunt Asociaţia de Dezvoltare Microregională a Comunităţilor din Zona Sătmarului:, Localitatea Micula, Nr 293, Cod poştal 447195 , Judeţul Satu Mare, Tel:0261-828542 , Fax 0261-828542;e-mail: galzonasatmarului@gmail.com
Data:____________________
                        Nume, prenume reprezentant legal

                                                                                    ___________________________________

                                                                                     Semnătura şi ştampila ________________

