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CUAA P.IVA RAGIONE SOCIALE 
   

 

Controllo avviato (primo ingresso in azienda) in data: __________________________ 

PEC di preavviso eseguito SI/NO, in data: __________________________ 

 

Persone presenti Ufficio/struttura/azienda  Qualifica  
funzionario___________________ 

funzionario __________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

____________________ 

____________________ 

 
INTERVENTO SRA 30



 

Rappresentante del beneficiario presente al controllo: 

 
Terze persone presenti al controllo: 
 

Cognome Nome_______________________________________________________________________________ 

in qualità di: __________________________________________________________________________________ 

Firma________________________________________________________________________________________ 

Riconosciuto mediante: 

Tipologia documento 

__________________________________________n.________________________________ 

Ente che ha rilasciato il documento: _______________________________________________________________ 

Data di rilascio: ______________________________ Data scadenza: _____________________________________ 

 
Cognome Nome_______________________________________________________________________________ 

in qualità di: __________________________________________________________________________________ 

Firma________________________________________________________________________________________ 

Riconosciuto mediante: 

Tipologia documento 

__________________________________________n.________________________________ 

Ente che ha rilasciato il documento: _______________________________________________________________ 

Data di rilascio: ______________________________ Data scadenza: _____________________________________ 

 
 
 
 

Cognome Nome _______________________________________________________________________________ 

in qualità di: rappresentante legale/titolare/contitolare/delegato (cancellare le voci che non interessano) 

Riconosciuto mediante: 

Tipologia documento_____________________________ n.____________________________________________ 

Ente che ha rilasciato il documento: _______________________________________________________________ 

Data rilascio: _____________________________ Data scadenza ________________________________________ 

IN CASO SI DELEGA: 

Delega presente ed allegata alla relazione 



 

DATI RELATIVI ALLA DOMANDA E AL BENEFICIARIO:  
Domanda estratta a controllo secondo il criterio di    RISCHIO     RANDOM 
 

Numero domanda sottoposta a controllo     _________________________________________________  

Funzionario 
istruttore: 

___________________________________________________________________________ 

CUAA: 
___________________________________________________________________________ 

P. IVA 
___________________________________________________________________________ 

RAGIONE SOCIALE: 
___________________________________________________________________________ 

SEDE LEGALE O 
DOMICILIO: 

 
Via ________________________________Località__________________________________ 
 
Comune_________________________Prov.________________________CAP____________ 
 

LOCALITA’ DEL 
CONTROLLO: ___________________________________________________________________________ 

 
Intervento/PLUA UBA (dichiarate) Codice 

allevamento 
ID CL 

ClassyFarm 
iniziale 

Titolo CL 
ClassyFarm 

Specie Orientamento 
Produttivo 

Tipologia di 
Stabulazione 

        
        
        
        
        

 
 
VERIFICA DEI SOLI ELEMENTI VERIFICABILI DIRETTAMENTE IN LOCO 

 ESITO CONTROLLO POSITIVO  
Nessuna inadempienza riscontrata (eventuali foto geolocalizzate) 
 

 ESITO CONTROLLO NEGATIVO 
Riscontrate inadempienze (foto geolocalizzate) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ELENCO DEI DOCUMENTI acquisiti in fase di controllo in loco per svolgere le ulteriori necessarie verifiche degli 
impegni: 
 

Descrizione Documento Data acquisizione Firma del beneficiario 
Firma del funzionario 

controllore 

1._________________________________ _____________ __________________ ___________________ 

2._________________________________ _____________ __________________ ____________________ 

3._________________________________ _____________ __________________ ____________________ 

4._________________________________ _____________ __________________ ____________________ 

5.________________________________ _____________ __________________ ____________________ 

6.________________________________ _____________ __________________ ____________________ 

7.________________________________ _____________ __________________ ____________________ 

8.________________________________ _____________ __________________ ____________________ 

9.________________________________ _____________ __________________ ____________________ 

10.________________________________ _____________ __________________ ____________________ 

 
 
 
Con la firma si conclude la fase di controllo espedita in loco.  
 
 

Controllori presenti Firma 
funzionario_____________________________________ 

funzionario ____________________________________ 

funzionario_____________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

 
 
 
 



 

Il sottoscritto  prende atto di quanto riscontrato 
durante il presente controllo in loco svolto ai fini dell'accertamento della verifica impegni sottoscritti con 
la domanda di adesione all’intervento SRA 30, fatti salvi gli ulteriori controlli amministrativi che verranno 
effettuati successivamente dall'Organismo delegato AFCP/Provincia di Sondrio volti a verificare la 
correttezza di tutta la documentazione. A conclusione del controllo, il beneficiario riceverà l’esito finale a 
cui potrà presentare memorie entro 10 giorni dal ricevimento. 

Firma del Beneficiario
 
DICHIARAZIONI AGGIUNTIVE DA PARTE DEI FUNZIONARI CONTROLLORI E DEL BENEFICIARIO 
 
I campi seguenti vengono compilati nel caso in cui, nel contesto della visita, il controllore o il beneficiario desiderino 
verbalizzare dichiarazioni o annotazioni utili all’esito del controllo. 
 

Rapporto particolareggiato: 

Note e integrazioni degli incaricati al controllo: 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

Data _______________________    

Firma degli incaricati al controllo _____________________________________________ 

Visto del Supervisore (il Supervisore è la figura gerarchicamente superiore a colui che svolge il controllo. Es. se il controllo è svolto da 

un funzionario, sarà il suo Responsabile, se il controllo è svolto dal Responsabile, sarà il Dirigente) 

___________________________________________________________________ 

Eventuali dichiarazioni del beneficiario: 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

Firma del beneficiario o suo delegato: ___________________________________  

 
L’ESITO DEL CONTROLLO SUL MANTENIMENTO DEGLI IMPEGNI DI INTERVENTO SI COMPILA UNA VOLTA TERMINATE 
TUTTE LE VERIFICHE, ANCHE QUELLE AVVENUTE IN UFFICIO TRAMITE DOCUMENTAZIONE, REGISTRI E MATERIALE 
REPERITO DURANTE LA VISITA IN LOCO 
Verifica degli impegni: 

Verifica del rispetto degli impegni effettuata  (check list d’intervento, inclusi gli impegni pertinenti 
di condizionalità) 
Verifica dei requisiti minimi effettuati (check list RM- BA)  



 

 
 
La documentazione allegata al presente verbale (check list controllo impegni con i relativi impegni pertinenti di 
Condizionalità, check list requisiti minimi (RM BA), check list controllo dichiarazioni sostitutive, ecc.) è parte integrante 
dello stesso. 
 
SINTESI DEL CONTROLLO SVOLTO8 
 

 
Note e integrazioni degli incaricati al controllo:  
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________ 
Data _______________________    
Firma degli incaricati al controllo _____________________________________________ 
Visto del Supervisore (il Supervisore è la figura gerarchicamente superiore a colui che svolge il controllo. Es. se il controllo è svolto da 
un funzionario, sarà il suo Responsabile, se il controllo è svolto dal Responsabile, sarà il Dirigente)  
___________________________________________________________________ 

 
 


