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FONDO ASILO MIGRAZIONE E INTEGRAZIONE 2014 - 2020








RINUNCIA AL PAGAMENTO AGGIUNTIVO N.1







	Beneficiario
	

	Titolo del Progetto
	

	Obiettivo Specifico - Obiettivo Nazionale
	

	Annualità di rif.
	

	Codice del Progetto
	



[image: ]	[image: ]	[image: ]





Oggetto: Rinuncia al pagamento aggiuntivo n.1.



Il/la sottoscritto/a …………..,
Codice Fiscale *********, in qualità di Legale Rappresentante/delegato del Beneficiario Capofila,

chiede di


r i n u n c i a r e


all'erogazione del pagamento aggiuntivo n.1 , con riguardo al progetto di cui sopra, per le seguenti motivazioni:

……………..
…………….







Data di apposizione della firma digitale
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