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REGIONE MOLISE  

                  

                  

Programma operativo FESR/FSE 2014/20 per l'Obiettivo Investimenti 

 in favore della crescita e dell'occupazione  

  

           

 

CHECK LIST 

“ COM. CRIT - COMMISSIONE CRITERI SELEZIONE”  

 

Programma: POR FESR-FSE 2014/2020 – Regione Molise 

  
  
  

CHECK LIST PER CONTROLLI SULLA NOMINA DELLA  COMMISSIONE DI 

VALUTAZIONE 
  
 

 
CODICE 2014IT16M2OP001 

 

            

ASSE  

Azione  

Titolo del progetto:  
 

 

 

Inserire titolo del progetto 

CUP  

Data  

Incaricato del controllo  

 
 
 
 



 

 

Struttura Tel. Indirizzo e-mail Responsabile 

Ufficio 

Competente per le 

Operazioni (UCO) 
     

Responsabile del 

procedimento      

Responsabile 

controlli di I livello      

 
Codice operazione CUP:  

Beneficiario  

Soggetto attuatore  

Tipologia di operazione 

Controllo proposta atto  di ....  

Indicare se: 

-acquisizione servizi e forniture; 

- realizzazione opere pubbliche 

- .....................  

Titolo del progetto Indicare ASSE/Azione ........................................ 

SERVIZIO 

RESPONSABILE 
 

Durata Operazione Inizio                           Fine    ________________                      

Importo operazione Specificare importo totale e specificare quota FESR 

  

Importo Impegnato  

 

 

VERIFICA 
 Riferimenti 

  
SI NO NON APPLICABILE 

La Commissione di valutazione ha 

redatto specifici verbali nelle 

diverse sedute di valutazione? 

 Indicare il numero delle 

sedute 

  

 

 

      

La Commissione ha rispettato i 

tempi e le procedure previste dal 

bando/avviso? 

 

 

 

 

      

La Commissione ha applicato 

correttamente i criteri di selezione 

fissati nel Bando/avviso con cui 

l’azione è stata attivata? 

Indicare criteri previsti 

nel bando/avviso 

  

 

 

   

La commissione ha redatto specifica 

graduatoria  dei beneficiari? 

 

 

 

 

   



 

NOTE 

 

 

 

 

 

 

 

         

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    L’incaricato del controllo 

______________________________ 

 

VISTO 

       Il Direttore del Servizio 

      Rendicontazione, controllo e vigilanza  

 

      _____________________________________                                  

 

 

ESITI CONTROLLO 

CONTROLLO □ Positivo 

□ Parzialmente positivo 

□ Negativo  

Eventuali anomalie riscontrate  

 

Documenti   

 

Data  

 


