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	Demande de PAIEMENT au titre du PDRG FEADER 2014-2020

 type d’opération 2.1.1 « CONSEIL AUX ENTREPRISES »



	Cadre réservé à l’administration 

Nom du bénéficiaire : _________________________________________                    N° de dossier OSIRIS : _______________________
Intitulé du projet OSIRIS : __________________________________________________________________________________________


Date limite pour déposer le présent formulaire de demande : |__|__|__|__|__|__|__|__|


DEMANDE DE PAIEMENT N°_____


	J’atteste (nous attestons) sur l’honneur :

 que je n’ai (nous n’avons) pas sollicité pour le même projet, une aide autre que celles indiquées sur le présent formulaire de demande de paiement, 

 l’exactitude des renseignements fournis dans le présent formulaire et les pièces jointes,

 (le cas échéant) que le projet pour lequel je demande le versement d’une subvention ne génère pas de recette.

 J’ai pris connaissance que j’encours des sanctions si je présente des dépenses qui ne sont pas éligibles.

La sanction est calculée comme suit : Si le Montant Présenté (MP) dépasse le Montant Eligible (ME) de plus de 10%, alors, la sanction (S) est appliquée. Elle correspond à l’écart entre le montant éligible (ME) et le montant présenté (MP). L’aide versée sera calculée sur la base du Montant Retenu (MR). 

SI Montant Présenté  > 10%*(Montant Eligible), ALORS le Montant Retenu = Montant Eligible – Sanction

Avec :        (MP) Montant Présenté : total présenté par le demandeur à la demande de paiement

(ME) Montant Eligible : total retenu par le service instructeur sur la base des justificatifs présentés 

(S) Sanction : Montant Présenté - Montant Eligible

(MR) Montant Retenu : Montant Eligible – Sanction


 COORDONNEES DU COMPTE BANCAIRE SUR LEQUEL LE VERSEMENT DE L’AIDE EST DEMANDE 

	( Vous avez un compte bancaire unique ou plusieurs comptes bancaires pour le versement des aides. Le service instructeur connait ce(s) compte(s) et en possède le(s) RIB. Donner ci-après les coordonnées du compte choisi pour le versement de la présente aide.

( Vous avez choisi un nouveau compte bancaire. Donnez ci-après les coordonnées du compte choisi pour le versement de la présente aide et joindre obligatoirement un RIB.

Code établissement |__|__|__|__|__| Code guichet |__|__|__|__|__| N° de compte |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Clé |__|__|




LISTE DES PIECES JUSTIFICATIVES A FOURNIR A L’APPUI DE VOTRE DEMANDE DE PAIEMENT  

J’ai fourni le récapitulatif des dépenses figure en annexes. J’ai joint à l’appui de ma demande de paiement l’ensemble des justificatifs de dépenses correspondants (facture acquittées…).


	
	
	
	

	Pièces
	Pièce jointe
	Pièce déjà fournie au service instructeur
	Sans objet

	
	
	
	

	A CHAQUE DEMANDE DE PAIEMENT
	 
	 
	 

	
	
	
	

	Exemplaire original du présent formulaire de demande de paiement complété, daté et signé
	
	
	


	Pièces justificatives des dépenses réalisées :

· Copie de factures(1)
· Bulletins de salaires, journal de paye ou  déclaration annuelle des données sociales (DADS) + lettre de mission pour un temps plein dédié à l’opération ou suivi de temps de travail à la demi-journée pour un temps partiel dédié à l’opération

· Justificatifs des taux horaires présentés (coûts horaire du conseiller et justification de majoration par zone isolée)
	
	
	

	Annexe 1 complétée et signée
	
	
	

	Annexe 2 complétée et signée
	
	
	

	Annexe 3 complétée et signée
	
	
	

	Annexe 4 complétée (si recettes réalisées)
	
	
	

	Justificatifs de demande de conseils de l’agriculteur pour chaques conseils
	
	
	

	Fiche de suivi de temps du conseiller (si participation à d’autres mesure du PDRG : 1 et 16 notamment)
	
	
	

	Copies des livrables des conseils signé et daté par l’agriculteurs pour chaques conseils
	
	
	

	Relevé d’identité bancaire (ou copie lisible)(2)
	
	
	

	Pour les organismes publics, Certificat Administratif d’Emploi du Crédit Ouvert visé par le Receveur Municipal
	
	
	

	Pièces justificatives du niveau du personnel et de la mise à jour de ses connaissances si changement de personnel en cours de l’action
	
	
	


	AU MOMENT DU SOLDE 
	 
	 
	 
	

	 
	

	Bilan d’exécution de l’opération (bilan quantitatif et qualitatif)
	
	
	

	Preuve du respect de la publicité de la participation communautaire (ex : logo, référence à la participation communautaire dans les livrable des conseils)
	
	
	


NB : le service instructeur pourra demander des pièces complémentaires qu’il juge nécessaires à l’étude du projet.
(1) Les factures devront obligatoirement comporter la mention « facture acquittée par chèque endossé le …/… /… »  (ou  par virement le… /… /…) ». Cette mention sera portée par le fournisseur, qui signera et apposera le cachet de sa société. Lorsque les factures présentées ne sont pas toutes acquittées par le fournisseur, l’état récapitulatif des dépenses doit être certifié par le commissaire aux comptes ou l’expert comptable (ou bien par le comptable public), ou bien vous devez produire, à l’appui de sa demande de paiement, une copie des relevés bancaires correspondants.
(2) Le RIB n’est pas à produire si le compte bancaire est déjà connu du service instructeur.  Dans le cas contraire (compte inconnu  ou nouveau compte), vous devez fournir le RIB du compte sur lequel l’aide doit être versée (une copie du RIB lisible, non raturée, non surchargée est acceptée).


Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique destiné à instruire votre dossier de demande de paiement d’aide publique.

Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d’un droit d’accès, et de rectification touchant les informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser au service instructeur.

ANNEXE 1 : dépenses réalisées pour la demande de paiement présentée

	Cadre réservé à l’administration
Date de début d’exécution de l’opération :                                                                                Date à laquelle l’opération doit obligatoirement être achevée : 

Les dépenses éligibles sont celles acquittées jusqu’au :                                                                Date limite pour déposer le présent formulaire de demande :  


DEPENSES de rémunération du conseiller (direct et indirect)

	Nom de l’intervenant(1)
	Mois 

(joindre fiche de salaire)
	P-% temps consacré au conseiller (100% s’il s’agit du conseiller, et un prorata si cout indirect * : exemple compta…)
	C -Coût salarial sur la période (total salaire brut chargé)
	A -Coût salarial tretenu sur la période

 (A = PxC)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTAL A
	


Faire autant de tableau que de conseiller

*A  justifier obligatoirement  par un tableau de suivi du temps de travail de ce personnel

DEPENSES faisant l’objet d’une facturation lié au conseiller

	Nom du conseiller
	Nature de la dépense (cout indirect ou direct)
	Montant de la dépense présentée1 

(il peut s’agir d’une partie de la facture)
	Fournisseur à l’origine de la facture
	N° de la facture
	Date de la facture
	Date d’acquittement

	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	

	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	

	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	

	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	

	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	

	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	

	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	

	TOTAL B
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	


Faire autant de tableau que de conseiller

DEPENSES sur frais réels et/ou dépenses sur barème lié au conseiller

	Nom du conseiller
	Nature de la dépense (cout indirect ou direct)
	Type de dépenses (frais réels ou barème)
	Justificatif (préciser le type de justificatif)
	Montant HT

	
	
	
	
	|__|__|__|, |__|__|

	
	
	
	
	|__|__|__|, |__|__|

	
	
	
	
	|__|__|__|, |__|__|

	
	
	
	
	|__|__|__|, |__|__|

	
	
	
	
	|__|__|__|, |__|__|

	
	
	
	
	|__|__|__|, |__|__|

	Total C
	|__|__|__|, |__|__|


Faire autant de tableau que de conseiller

Synthese de la dépenses par conseiller

	Type de dé penses
	Montant de la dépense présentée1 

Pour le conseiller1 : NOM Prénom
	Montant de la dépense présentée1 

Pour le conseiller 2 : NOM Prénom

	Total A
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|

	Total B
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|

	Tortal C
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|

	TOTAL COUT DU CONSEILLER  (X)
	|__|__| |__|__|__|, |__|__| (X)
	|__|__| |__|__|__|, |__|__| (X’)

	
	
	

	Durée de la période en heure (exemple 151 par mois sur  6 mois donnerait :Z= 906)
	(Z)
	(Z)

	Cout horaire du conseiller (E)
	E= X/Z
	E’ = X’/Z




ANNEXE 2 – RECAPITULATIF DES CONSEILS  REALISES 



Du ……………………20….. au ……………….20….

Nom du conseil : : 
Poste de dépense: (exemple conseil tachnique, technico-économique…) (voir convention) : 

Nom du conseiller : 

	Exploitant conseillé
	Commune de l’exploitant
	Date de demande du conseil
	Date de restitution du conseil
	Durée total du conseil

	Exploitant 1
	Adresse 1
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Nombre de conseil réalisé (N): 

	Durée moyene des conseils (DM) : 

	Durée total des conseils (D) :


Faire autant de tableau que de type de conseils différents et de conseillers différents

Je soussigné, (nom du signataire) ……………………………………………………, en tant que (titre) …………………………………………,


certifie que les dépenses, ci-dessus, sont certaines, authentiques et ont bien été acquittées par (nom de la structure) …………………………………………….

Fait à ……………………….. le ………………………… (signature)*
	Cadre réservé à l’administration
Date de début d’exécution de l’opération :                                                                                    Date à laquelle l’opération doit obligatoirement être achevée : 


Les dépenses éligibles sont celles acquittées jusqu’au :                                                                                                  Date limite pour déposer le présent formulaire de demande :  


1 le nom et la qualité du signataire ainsi que le cachet de la structure doivent être apposé

ANNEXE 3 – RECAPITULATIF DES PAIEMENTS DEMANDES 

	Poste de dépense (voir convention)
	Nom du conseil
	Nombre de conseil réalisé (N)
	Cout de l’unité de conseil retenu (C=DM x E)
	Coûts des conseils (NxC)
	Coûts par poste de dépenses

	
	Conseil 1
	
	
	
	

	
	Conseil 2
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Conseil 3
	
	
	
	

	
	Conseil 4
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Conseil 5
	
	
	
	

	
	Conseil 6
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTAL DEMANDE
	


PLAN DEFINANCEMENT (pour la demande de solde)

complétez le tableau ci-dessous au moment de votre demande de solde

	Financeurs publics sollicités
	Montants en € (2)

	CTG 
	|__|__|__| |__|__|__|, |__|__|

	ODEADOM 
	|__|__|__| |__|__|__|, |__|__|

	
	

	Financement européen FEADER 
	|__|__|__| |__|__|__|, |__|__|

	TOTAL AIDE PUBLIQUE
	|__|__|__| |__|__|__|, |__|__|

	Recettes
	|__|__|__| |__|__|__|, |__|__|

	Autofinancement
	|__|__|__| |__|__|__|, |__|__|

	TOTAL général = coût du projet(1)
	|__|__|__| |__|__|__|, |__|__|


ANNEXE  4 : RECETTES GENEREES PAR L’OPERATION 

	Poste de dépense
	Nature de la recette 
	Montant de la recette



	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|

	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|

	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|

	
	TOTAL
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|



Je, soussigné, _________________________ (Nom, Prénom du représentant de la structure), agissant en qualité de représentant légal de _____________________________________________________________________(Nom de la structure bénéficiaire de la décision d’aide) demande le versement des aides accordées par la convention attributive n°                    __________________. 





Je demande le versement    		   d’un acompte 		  du solde 





Montant des dépenses Présentées (MP) pour cette demande de paiement : 	_____________________________________€





Montant des dépenses présentées Cumulées (MPC) à ce jour :		__________________________________€


(Total des dépenses réalisées depuis le début de l’opération : demande de paiement 1 + demande de paiement 2….)			





Je certifie que les dépenses figurant dans cette annexe ont été réellement supportées par la structure qui demande le paiement de la subvention





Certifié exact et sincère, le : ___________________________________          Cachet et signature :





Nom, prénom du comptable de la structure: ________________________








Je certifie que les dépenses figurant dans cette annexe ont été réellement supportées par la structure qui demande le paiement de la subvention, et n’ont fait l’objet d’aucune remise, rabais, ristourne, ou avoir. Je certifie que le matériel ainsi acquis n’a pas été revendu.





Certifié exact et sincère, le : ___________________________________                                                              		 


Cachet et signature :


Nom, prénom (pour les personnes physiques , ou représentant de la structure ou délégué) : _________________________________________








Je certifie que les dépenses figurant dans ce récapitulatif ont été réellement supportées par la structure qui demande le paiement de la subvention, et n’ont fait l’objet d’aucune remise, rabais, ristourne, ou avoir. Je certifie que le matériel ainsi acquis n’a pas été revendu.





Certifié exact et sincère, le (date) : ______________________________________





Nom, prénom du représentant de la structure (ou délégué): _________________________


En cas de délégation de signature, veuillez impérativement remplir une attestation de délégation.





Qualité : ____________________________________________________________





Cachet et signature du demandeur (représentant légal ou délégué)


  








Je certifie que les recettes figurant dans cette annexe ont été réellement supportées par la structure qui demande le paiement de la subvention. 





Certifié exact et sincère, le : ___________________________________                                                              		 


Cachet et signature :








Nom, prénom (pour les personnes physiques, ou représentant de la structure ou délégué) : _________________________________________





Je certifie que les recettes figurant dans cette annexe ont été réellement supportées par la structure qui demande le paiement de la subvention





Certifié exact et sincère, le : ___________________________________          





Cachet et signature :








Nom, prénom du comptable de la structure: ________________________
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