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Anexa 6.2 - Cerere de plată 
Măsura 5D – Asigurarea accesibilității, utilizării și 
calității tehnologiilor informației și comunicațiilor în teritoriul GAL



Formularul AP 1.1-Avans
[bookmark: _GoBack]Măsura 5D
CERERE DE PLATĂ

I. A fi completat doar de personalul AFIR
	CRFIR ________________________________________
	Serviciul Infrastructură de Bază și Acces

	Codul Dosarului cererii de plată: P_______________________
	-A

	Data înregistrării: ______________________________________
	

	
	

	Întocmit: Șef SIBA ____________________________________
	Aprobat: Director CRFIR

	Nume și prenume________________________________________
	Nume și prenume _______________________________________

	Semnătură
	Semnătură

	
	Ștampila CRFIR


	Expert 1 CI- SIBA ______________________________________
	

	Nume și Prenume ________________________________________
	

	Semnătură
	






II. A fi completat doar de beneficiar
	Codul și data contractului de finanțare C _______________________________
	/____________________________________

	Denumire beneficiar: _______________________________________________
	CUI_______________ RO APIA __________-_

	Adresa sediului central          Strada ______________________________________

	Localitate___________________________________

	Județ_______________________________________

	Datele de contact ale beneficiarului: Telefon_____________________________
	Fax ________________________________________

	Adresa locului investiției :     Str. ____________________ Nr. _______________ Cod poștal ___________________________________ 

	Loc. ________________________________________ Jud. _____________________________________

	
Titlul proiectului: ________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________

	Denumirea instituției financiar-bancare la care este deschis contul beneficiarului:
_______________________________________________________________________________________________________________

	Adresa instituţiei financiar-bancare la care este deschis contul beneficiarului:
_______________________________________________________________________

	Codul IBAN al contului beneficiarului: ____________________________________________________

	Beneficiar public : 


	Valoarea solicitată la plată este de ________________ lei reprezentând _______________ % din valoarea ajutorului financiar nerambursabil în valoare de  __________________ lei

	Documente
	Doc. există 
	Pag. Nr.

	Garanția financiară/ Polița de asigurare
	
	

	Declarația pe propria răspundere a beneficiarului
	
	

	Alte documente

	
	
	

	Beneficiar (nume și prenume)_________________________________

	Semnătură și ștampilă1

	Data_________________


	1Aplicarea ștampilei este opțională în situaţiile prezentate la art. V din Ordonanța nr. 17/2015 privind reglementarea unor măsuri fiscal-bugetare şi modificarea şi completarea unor acte normative.
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