
ANNEX II

FONS  DE  GARANTIA  AGRÀRIA  I 
PESQUERA DE LES ILLES BALEARS

SOL·LICITUD DE PAGAMENT 

AJUDES D'INTRODUCCIÓ A LA INVESTIGACIÓ EN 
MATÈRIA  D'AGRICULTURA,  RAMADERIA  I  PESCA 
EN L'ÀMBIT DE LES ILLES BALEARS

LÍNIA D’AJUDA BIA /12 Núm. expedient B I A   / 1 2

DADES IDENTIFICADORES DEL SOL·LICITANT

Llinatges i nom del sol·licitant /Raó Social: DNI/NIF:

Adreça a afectes de notificacions:

Municipi: Localitat: Codi postal:

Llinatges i nom del representant autoritzat: DNI:

Correu electrònic: Telèfon: Fax:

A) COMUNIC:

1. Que he realitzat  parcialment (un mínim del 50%) /  totalment el treball d'investigació:

2. Que, si n'és el cas, tenc sol·licitades i/o concedides les següents ajudes i/o subvencions relacionades amb 
aquesta sol·licitud.

Entitat a qui s'ha sol·licitat i quantia €.

3. Als efectes del que disposa l'article 11 de la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de 
dades de caràcter personal, autoritz al Fons de Garantia Agrària i Pesquera de les Illes Balears, en el seu 
procés  de  gestió  i  pagament  d'aquesta  línia  d'ajuda,  a  cedir  les  meves  dades  personals  a  l'entitat 
financera amb la qual el Fogaiba subscrigui un contracte de gestió de pagaments, per tal de que aquesta 
entitat financera pugui oferir-me, com a beneficiari de l'ajuda, la possibilitat d'anticipar el pagament de 
l'ajuda concedida. En cas de denegar aquesta autorització s'haurà de marcar la casella següent:

 NO autoritz la cessió de les meves dades a l'entitat financera.

B) PRESENT 

MEMÒRIA ECONÒMICA JUSTIFICATIVA:

      Hores de desenvolupament del projecte  x 100,00 €/hora =  €  TOTAL

   MEMÒRIA D'ACTUACIÓ:

    Pagament parcial: dues còpies en paper

     Pagament final: dues còpies en paper i una còpia en suport informàtic

 INFORME FAVORABLE DEL COORDINADOR DEL PROJECTE



C) SOL·LICIT

El pagament (  parcial /  total) de l'ajuda corresponent. 

,  de  de    

Nom: 

DNI:  Signatura

SR. PRESIDENT DEL FOGAIBA
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