Allegato 1

Schema di Manifestazione di Interesse per 

SELEZIONE PARTNER

AZIONE 1.1.3
Indagine territoriale sui fabbisogni delle popolazioni locali
AZIONE 1.1.4 
studi di fattibilita per l’attivazione di servizi alla popolazione
AZIONE 1.1.5 
Servizi alla popolazione – strutture di servizi innovativi alla Popolazione

GAL NEBRODI PLUS

VIA COSENZ

SANT’AGATA MILITELLO

MESSINA

Il socio del GAL NEBRODI PLUS ______________________________________ (indicare la denominazione Ente pubblico/Soggetto privato/Associazione) sede legale ________________________________ (via, numero civico, CAP, comune, provincia) codice fiscale ____________ partita IVA ______________ nella persona del legale rappresentante _________ (nome e cognome) recapito telefonico / fax / e-mail

MANIFESTA

il proprio interesse a partecipare in qualità di Partner alla realizzazione degli interventi dell’AZIONE/I __________________________________________________________________ con un contributo finanziario di Euro: _________________________________ (indicare l’importo totale del contributo richiesto per le azioni a cui si vuol contribuire)

Allega provvedimento dell’organo competente, che individua le modalità di cofinanziamento per la quota sopra indicata.

Data ____________________ __

In fede

______________________

(timbro dell’ente e firma del Responsabile Legale per esteso)

