                                               GRUPUL DE ACTIUNE LOCALA  ,,COLINELE PRAHOVEI’’

ANTET
DENUMIRE SOLICITANT ................................................
Adresa sediu social ..........................................................................

CUI .........................
DECLARATIE RAPORTARE PLATI

Subsemnatul/Subsemnata _______________ legitimate(ă) cu CI/PASS seria ___________ Nr. ________________ eliberat de _____________________ la data de _____________, CNP _______________, domiciliat în localitatea ___________________, str. ________________, nr. _____, bl. ______, sc. _____, ap. _____, etaj _______ județul __________________, în calitate de reprezentant legal al ____________________ (denumire solicitant), cu datele de identificare din antet, cunoscând prevederile Codului Penal privind falsul în declarații, declar pe propria raspundere ca in termen de maxim 15 zile de la incasarea fiecarei transe de plata,  pentru proiectul ’’………………………….’’voi anunta GAL,,Colinele Prahovei’’ cu privire la rambursarea efectuata de catre A.F.I.R.
Reprezentant Legal
(Nume/prenume)
.......................................
Semnatura…………………..
Data ....................................... 

