Modello 6 Autocertificazione di esclusività del finanziamento

(carta intestata dell’ente beneficiario)

Spettabile 

Fondazione Italiana di ricerca 

per la SLA - Sclerosi Laterale Amiotrofica

Viale Ortles, 22/4
20139 Milano

(Località)_____________ (data)_________________

Progetto: (acronimo)

Persona da contattare: (indicare nominativo, recapito telefonico fisso o cellulare, indirizzo mail)

Oggetto: 
Autocertificazione di esclusività del finanziamento.


Contributo fino ad un massimo di euro (precisare) per il progetto “(titolo)”.

Con la presente il/la sottoscritto/a (Nome e Cognome, nato a, residente in) consapevole delle responsabilità civili e penali derivanti da dichiarazioni non conformi al vero o incomplete, dichiara che la sua équipe di lavoro è ad oggi beneficiaria dei seguenti grants:

	Titolo progetto
	Enti di finanziamento
	Data inizio progetto
	Data fine progetto

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Dichiara altresì che il progetto (titolo) presentato su “Bando AriSLA 2011” non gode di alcun finanziamento proveniente da enti terzi (salvo la quota di co-finanziamento segnalata nella proposta progettuale) e:

( che tale progetto non presenta alcuna sovrapposizione dal punto di vista economico e finanziario con le altre attività di ricerca attualmente in corso. Sarà cura del/della sottoscritto/a evidenziare eventuali future sovrapposizioni qualora esse dovessero manifestarsi.

( che tale progetto presenta sovrapposizioni dal punto di vista economico e finanziario con le altre attività di ricerca attualmente in corso (citare le sovrapposizioni con i progetti di riferimento).

Il/la sottoscritto/a si impegna a evidenziare tali sovrapposizioni nel Piano Economico Finanziario.
Il/la sottoscritto/a si impegna inoltre a segnalare ulteriori grants vinti ed eventuali sovrapposizioni con il grant AriSLA e a modificare, qualora ci fosse la necessità, il Piano Economico Integrato, consapevole che tale omissione porterà alla revoca del finanziamento AriSLA. 

Tutto ciò dichiarato, il/la sottoscritto/a è consapevole della Facoltà di AriSLA di revocare il contributo in oggetto nel caso di dichiarazioni non conformi e incomplete.

Il Responsabile di progetto 
 
(nominativo per esteso e firma)


___________________________________
GRANTS ADMINISTRATION DI Fondazione Italiana di Ricerca per la SLA – Sclerosi Laterale Amiotrofica

