


Formular M4B _______ - Tranșa 1

Cerere de plată
I. A fi completat doar de personalul AFIR

	OJFIR:___________________________________________________
	Serviciul SLINA

	Codul dosarului Cererii de Plată      P___________________________
	

	Data înregistrării: __________________________________________
	

	

	Întocmit: Șef Serviciu SLINA-OJFIR
	Aprobat: Director OJFIR

	Nume și prenume: _________________________________________
	Nume și prenume: _________________________________________

	Semnătura:  ______________________________________________
	Semnătura:_______________________________________________

	II. A fi competat doar de Beneficiar


	
Ștampilă

OJFIR



	Exeprt 1 SLINA-OJFIR
	

	Nume și prenume: _________________________________________
	

	Semnătura: _______________________________________________
	


	Datele de indentificare ale Beneficiarului/ proiectului

	Codul și data Contractului de Finanțare: C______________________________________/___________________________________________

	Denumirea Beneficiarului: ______________________________________________________________________________________________

	Adresa sediul central
	Strada: __________________________________________________________________________________________

Localitate:________________________________________________________________________________________

Județ: ___________________________________________________________________________________________

	Datele de contact ale Beneficiarului:
	Tel: ___________________________________________
	Fax: ___________________________________________

	Adresa locului investiției: ______________________________________________________________________________________________

	Titlul proiectului:_____________________________________________________________________________________________________

	Denumirea instituției financiar-bancare la care este deschis contul Beneficiarului:

	___________________________________________________________________________________________________________________

	Adresa instituției financiar-bancare la care este deschis contul Beneficiarului:

	___________________________________________________________________________________________________________________

	Codul IBAN al contului beneficiarului: ___________________________________________________________________________________

	Modulul de tanșe de plată

	Tanșa 1
	· 

	Tranșa 2
	· 

	Valoarea solicitată la plată este de _________________________ Lei, reprezentând 80% din valoarea ajutorului financiar nerambursabil în valoare de ____________________________ Lei.


	Documente
	Doc. există
	Pag. Nr.

	Identificarea financiară
	
	

	Declarația pe propria răspundere a Beneficiarului 
	
	

	Documente specifice

	Fișa de verificare a conformității DCP emisă de GAL
	
	

	Beneficiar (nume și premune):___________________________________________________________________________________________

	Semnătura: __________________________________________________________________________________________________________

	Data:_______________________________________________________________________________________________________________


2
3

