
 

Check-list di ammissibilità di progetti/richieste di finanziamento 
 

Programma Operativo F.S.E. (Fondo Sociale Europeo) Regione Umbria 2014-2020 
 

Progetto ________________________________________________________________________________________________ 

Soggetto Proponente___________________________________________________________________________________ 

Partener in ATI/ATS:____________________________________________________________________________________ 

Verifica dei requisiti di ammissibilità della richiesta di finanziamento la cui mancanza determina 

l’esclusione della richiesta medesima: 

 

Campo Fonte corrispondente Giudizio/Risultato 

Richiesta di finanziamento 
inoltrata nel rispetto dei termini 
perentori previsti dall’ Avviso 
pubblico 

 
 Nei termini: ammissibile 

    Fuori termine: non ammissibile 

Richiesta di finanziamento 
presentata da Soggetto 
proponente ammissibile come 
previsto dall’Avviso pubblico 

 
     SI: ammissibile 

     NO: non ammissibile      

Sottoscrizione della richiesta di 
finanziamento, dell’impegno di 
costituirsi in ATI/ATS (se 
previsto) e del formulario 

 
     Presente: ammissibile 

     Assente: non ammissibile 

Presentazione della copia chiara 
e leggibile di un documento di 
riconoscimento in corso di 
validità del legale 
rappresentante del soggetto 
proponente e dei partner in 
ATI/ATS (se previsti) 

 

      SI: ammissibile 
 

NO: non ammissibile 

 

 

 

  

Allegato 2 

 

 

 

 

 



Rispondenza del progetto 
presentato alle disposizioni 
dell’Avviso pubblico 

 
     Rispondente: ammissibile 

     Non rispondente: non ammissibile 

Completezza del formulario e 

dei relativi allegati 

      SI: ammissibile 

     NO: non ammissibile 

 

Note/Osservazioni: 

______________________________________________________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________  

 

 

 

 

Data  ____/____/__________ 

                                                  

 

 

                                             Firma del/i controllore/i  

 

         ___________________________________ 

 

         ____________________________________ 
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