
ALLEGATO E al documento Procedure per la gestione, la rendicontazione e il controllo del progetto “Riconoscimento 
dei trattamenti di cassa integrazione guadagni in deroga (CIGD) quale risposta all’emergenza sanitaria da Covid-19”	
 

   
 

                                                  
  

 

DICHIARAZIONE DEL BENEFICIARIO SULL’ASSENZA DEL DOPPIO FINANZIAMENTO 
SULL’IMPORTO IMPUTATO AL PROGETTO 

 
Il sottoscritto Dirigente della Struttura regionale _________________________________________________  
appartenente all’ente denominato ___________________________________________: 
 

SEZIONE 2 – Anagrafica Ente 

Ente 

Denominazione Forma giuridica

                                                                                                                       

Dati Ente 
Codice fiscale Partita IVA

                                                                                                                         

 Recapito telefonico Indirizzo PEC 

   

 
in qualità di ________________________ del Progetto 
_______________________________________________________________________________________
____, codice FSE _________________________, CUP__________________________________,  
relativamente al Progetto di cui sopra 

DICHIARA 

con riferimento alle spese inerenti indicate all’interno del rendiconto n. ___ trasmesso alla Struttura regionale 
competente per le operazioni di controllo di I livello in data ______________________________:  

- che data la tipologia dell’operazione, non è possibile riportare il codice CUP dell’operazione sui pagamenti 
rendicontati e già disposti dall’INPS; 

- che il codice CUP è stato riportato sui files esteso e ristretto in quanto trattasi di documenti di supporto e integrativi 
delle informazioni riportate nel rendiconto presentato sul SI SISPREG2014;  

- che le spese imputate sul progetto non sono state utilizzate per ottenere altri finanziamenti pubblici;  

- di impegnarsi a non utilizzare i documenti di spesa riferiti al progetto per ottenere altri finanziamenti pubblici. 
 

Luogo, Data __________________  

 Il Dirigente della Struttura regionale 

 _______________________________________ 

 (firma) 

____________________________________ 
 


