

Program: Program Sănătate 2021-2027
Cod apel: [se preia din formularul CF, pg. 1, ex: PS/357/PS_P7/OP4/RSO4.5/PS_P7_RSO4.5_A12] 


DECLARAȚIE PRIVIND ELIGIBILITATEA TVA
ÎN CAZUL OPERAȚIUNILOR AL CĂROR COST TOTAL ESTE MAI MIC DE 5.000.000 EURO (INCLUSIV TVA)


A. Date de identificare a persoanei juridice 
Cod de identificare: [introduceți CIF]
Denumire: [introduceți denumire beneficiar]
Domiciliul fiscal: [introduceți județul, localitatea, strada, apartamentul, cod poștal, telefon, fax, e-mail]

B. Date de identificare a operațiunii
Titlul proiectului: [introduceți titlul proiectului]
Cod SMIS: [introduceți codul SMIS]
Numele operațiunii: [introduceți numele operațiunii]
Prioritate: [introduceți denumirea priorității]
Data depunerii operațiunii: [introduceți data depunerii operațiunii]	

C. Subsemnatul/Subsemnata ................................................[numele reprezentantului/împuternicitului], în calitate de reprezentant/împuternicit al....................................... [numele și statutul juridic al beneficiarului/partenerului], beneficiar de finanțare pentru operațiunea menționată mai sus, la ...........................................[numele autorității de management/organismului intermediar], sub sancțiunile aplicate faptei de fals în declarații, declar că, pentru achizițiile cuprinse în cererea de rambursare/plată nr. ....../....... [data], TVA aferentă nu a fost și nu va fi solicitată la rambursare conform legislației naționale în domeniul fiscal. 



Numele și prenumele:							Data:
Funcția:									
Semnătura: [olografă sau electronică]
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