ANNEXE I

ACCORD DE COOPÉRATION TYPE
Intitulé du projet de coopération: 

Déclaration:

Le soussigné, représentant les partenaires du groupe d’action locale, s’engage à mettre en œuvre le projet de coopération décrit en annexe et certifie la véracité des informations qu’il contient. 

Droit applicable et juridiction compétente

L’accord est régi par ….. loi.

1. tout litige entre les parties résultant de l’interprétation ou de l’application de l’accord ne pouvant être réglé à l’amiable est porté devant les tribunaux de ………….

2. Clause permettant l’inclusion de nouveaux partenaires («les groupes Leader ou les autres groupes d’action locale qui le désirent peuvent être inclus au présent accord au moyen d’un avenant à celui-ci»)

3. clause permettant d’autres avenants

4. Signatures

Nom du groupe d’action locale Leader chargé de la coordination:

Nom du représentant: 

Fonction:

Date: Lieu (adresse, pays compris):

Signature: 

Nom du groupe d’action locale Leader/autre groupe d’action locale 1:

Nom du représentant: 

Fonction:

Date: Lieu (adresse, pays compris):

-

Signature: 

Nom du groupe d’action locale Leader/autre groupe d’action locale n:

 

Nom du représentant: 

 

Fonction:

 Date: Lieu (adresse, pays compris):

 Signature:

ANNEXE À L’ACCORD DE COOPÉRATION 

DESCRIPTION DU PROJET  

Intitulé du projet de coopération:








PARTENAIRES DU PROJET DE COOPÉRATION

Contacts:



Nom du groupe d’action locale coordinateur dans le cadre de l’axe Leader:



Nom du président (ou de la présidente):



Nom de la personne de contact pour le présent formulaire:



Organisation chargée du programme local:



Adresse de la personne de contact:

Téléphone:

Télécopieur:

E-mail:

Langues parlées/comprises:

Contacts:



Nom du GAL Leader/autre groupe d’action locale 1:



Nom du président (ou de la présidente):



Nom de la personne de contact pour le présent formulaire:



Organisation chargée du programme local:



Adresse de la personne de contact:

Téléphone:

Télécopieur:

E-mail:

Langues parlées/comprises:

Contacts:



Nom du GAL Leader/autre groupe d’action locale n:



Nom du président (ou de la présidente):



Nom de la personne de contact pour le présent formulaire:



Organisation chargée du programme local:



Adresse de la personne de contact:

Téléphone:

Télécopieur:

E-mail:

Langues parlées/comprises:

Description du projet de coopération

Description des objectifs du projet, de ses principales activités (avec indication des lieux et des dates), les bénéficiaires de l’action et son état d’avancement



Description des résultats escomptés pour les bénéficiaires de l’action et pour les zones concernées:



Approche, méthodes et procédure de mise en œuvre du projet pour lequel un financement est demandé:



Durée de la mise en œuvre du projet:



Rôle de chacun des partenaires en rapport avec les principales activités:



Coût total estimé du projet

Programme de développement rural

GAL coordinateur ou GAL/autres groupes

Activités escomptées

Coût (EUR)
Financement (EUR)





Communautaire Feader
Public
Privé


Dépenses d’organisation/de coordination

(partagées)







Autres dépenses (partagées) 

(principales activités …):







Autres dépenses

(non partagées)







TOTAL






9
5

