ALLEGATO 2/A – Allegato tecnico-sintetico di progetto 

(generato dalla piattaforma telematica in esito dell’inserimento della domanda)

PO FESR PUGLIA 2007-2013

Asse III  “INCLUSIONE SOCIALE E SERVIZI PER LA QUALITA’ DELLA VITA E L’ATTRATTIVITA’  TERRITORIALE”

Linea 3.2 “Programma di interventi per l’infrastrutturazione sociale e sociosanitaria territoriale”

Azione 3.2.1 – Infrastrutturazione sociale e sociosanitaria

AVVISO PUBBLICO n.3/2011
PER IL FINANZIAMENTO DI STRUTTURE E INTERVENTI SOCIALI E SOCIOSANITARI

	Denominazione Progetto
	

	Ente titolare del Progetto:

Provincia di riferimento:   





A cura dell’Ufficio ricevente

Data di inserimento


Protocollo n. 


     Num. progressivo
____ / _____/2011

AOO_146/_______/_____
 
     /__/__/__/__/__/__/__/

1. DATI RELATIVI AL SOGGETTO PROPONENTE                                                        

1.1 - SOGGETTO PRIVATO

	a).
	Cooperativa sociale 
	
	

	
	
	
	

	b.
	Consorzio di (specificare la composizione del consorzio) ……………………………...
	
	

	
	
	
	

	3.
	Organizzazione di volontariato
	
	

	
	
	
	

	4.
	Organizzazione di promozione sociale
	
	

	
	
	
	

	5.
	Ente ecclesiastico
	
	

	
	
	
	

	6.
	Fondazione
	
	

	
	
	
	

	7.
	Altro soggetto privato, avente caratteristica di PMI
	
	


Il soggetto proponente possiede le caratteristiche di:

	a.
	Piccola impresa: un’impresa che occupa meno di 50 persone e realizza un fatturato annuo o un totale di bilancio non superiori a 10 milioni di euro
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	b.
	Media impresa: un’impresa che occupa meno di 250 persone, il cui fatturato annuo non supera i 50 milioni di euro oppure il cui totale di bilancio non supera i 43 milioni di euro
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


1.2 - AMBITO DI OPERATIVITÀ DEL SOGGETTO PROPONENTE

Indicare  l’ambito/ambiti di attività in cui il soggetto proponente è attivo ed operante in base alla classificazione ATECO 2007 di seguito riportata:

	87.10.0
	Strutture di assistenza infermieristica residenziale per anziani
	
	

	
	
	
	

	87.10.00
	Strutture di assistenza infermieristica residenziale per anziani
	
	

	
	
	
	

	87.20.00
	Strutture di assistenza residenziale per persone affette da ritardi mentali, disturbi mentali o che abusano di sostanze stupefacenti
	
	

	
	
	
	

	87.30.00
	Strutture di assistenza residenziale per anziani e disabili
	
	

	
	
	
	

	87.90.00
	Altre strutture di assistenza sociale residenziale
	
	

	
	
	
	

	88.10.00
	Assistenza sociale non residenziale per anziani e disabili
	
	

	
	
	
	

	88.91.00
	Servizi di asili nido e assistenza diurna per minori disabili
	
	

	
	
	
	

	88.99.00
	Altre attività di assistenza sociale non residenziale nca
	
	


1.3 - ULTERIORI INFORMAZIONI

· Data di costituzione 
dell’impresa/ente

…………/…………/…………..

· Data di iscrizione al Registro delle Imprese e/o nel REA  ……………….…  e numero di iscrizione ………………………….

· Data di attribuzione della Partita IVA ………………….. e numero ………………………………

· Data di inizio operatività del soggetto proponente o del soggetto capofila in caso di ATS, …………….…..
· Data di inizio operatività nel medesimo ambito di servizio del soggetto proponente o del soggetto capofila in caso di ATS, . …………….…..

1.4 - REFERENTI RESPONSABILI DEL PROGETTO

1.4.1 - Se soggetto privato indicare:

· Titolare/legale rappresentante :…………………………………………………………….. indirizzo…………………………………………………………………………………………… tel.……………………….  fax ……………………… cell. ………………………………….. e-mail …………………………………………………………………………………………... e-mail certificata …………………………………………………………………………….
· Responsabile del progetto …………………………………………………….………………. indirizzo…………………………………………………………………………………………… tel.……………………….  fax ……………………… cell. ………………………………….. e-mail …………………………………………………………………………………………... e-mail certificata …………………………………………………………………………….
1.4.3   - Se ATS o partenariato indicare:

· Titolare/legale rappresentante del soggetto capofila :…………………………………….. indirizzo…………………………………………………………………………………………… tel.……………………….  fax ……………………… cell. ………………………………….. e-mail …………………………………………………………………………………………... e-mail certificata …………………………………………………………………………….
Responsabile del progetto …………………..………………………………………….………………. indirizzo………………………………………………………………………………………………...………… tel.……………………….  fax ……………………… cell. ………………………………….. e-mail …………………………………………………………………………………………... e-mail certificata …………………………………………………………………………….   

· 2. DATI RELATIVI AL PROGRAMMA DI INVESTIMENTO                                                       

2.1 – DEFINIZIONE DELLA TIPOLOGIA D’INTERVENTO DA REALIZZARE

Art.______ del Regolamento Regionale n. 4/2007 e s.m.i.

Denominazione struttura/servizio:________________________________________________________

Comune sede della struttura ___________________________________ Prov.___________________

	a
	In possesso di autorizzazione definitiva al funzionamento

Atto n. ____ in data ____/____/_____ del Comune di ______________________________

Iscrizione nel Registro Regionale al num._____ in data ____/____/_____
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	b
	In possesso di autorizzazione provvisoria al funzionamento

Atto n. ____ in data ____/____/_____ del Comune di ______________________________

Iscrizione nel Registro Regionale al num._____ in data ____/____/_____
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2.2 – LIVELLO DI PROGETTAZIONE

Il livello di progettazione a disposizione del soggetto proponente è:

	a.
	Progetto definitivo
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	b.
	Progetto esecutivo
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	In caso di progetto definitivo/esecutivo - Indicare se il progetto definitivo e/o esecutivo è conforme alle prescrizioni tecniche della L. n. 13/1989 e del D.M. n. 236/1989, in materia di abbattimento delle barriere architettoniche negli edifici privati, nonché agli strumenti di pianificazione urbanistica vigenti in ciascun Comune interessato. 
	
	SI

	
	
	

	
	
	

	
	
	NO


	Solo in caso di progetto esecutivo - Indicare se il progetto esecutivo è conforme alle prescrizioni alle prescrizioni delle Norme Antisismiche stabilite dal DM 14 Gennaio 2008 pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale – Serie Generale n. 29 del 04.02.2008.
	
	SI

	
	
	

	
	
	

	
	
	NO


	Solo in caso di progetto esecutivo - Indicare se sono già state ottenute tutte le autorizzazioni tecnico-urbanistiche da parte del Comune  e delle istituzioni competenti (da allegare al formulario di progetto).
	
	SI

	
	
	

	
	
	

	
	
	NO


3. FORMA E INTENSITÀ DELLE AGEVOLAZIONI RICHIESTE

3.1 Il soggetto proponente richiede l’applicazione del seguente regime di aiuto:

	a.
	Regime “de minimis”, con agevolazione massima concedibile pari ad Euro 200.000,00, con una intensità di aiuto, calcolata in base ai costi ammissibili del progetto, che non potrà superare l’80%, e con il rispetto di tutte le condizioni fissate dal Regolamento Regionale n. 24/2008;
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	b.1
	Regime in esenzione per le infrastrutture sociali e sociosanitarie di cui al Regolamento Regionale n. 10/2008, così come modificato dal Regolamento Regionale n. 27/2008, con agevolazione massima concedibile per progetto pari ad Euro 3.000.000,00, e con una intensità di aiuto, calcolata in base ai costi ammissibili del progetto, pari al 50% per le piccole imprese.
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	b.2
	Regime in esenzione per le infrastrutture sociali e sociosanitarie di cui al Regolamento Regionale n. 10/2008, così come modificato dal Regolamento Regionale n. 27/2008, con agevolazione massima concedibile per progetto pari ad Euro 3.000.000,00, e con una intensità di aiuto, calcolata in base ai costi ammissibili del progetto, pari al 40% per le medie imprese.
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	3.2  - Quadro finanziario del programma di investimento


	Fabbisogno  finanziario 
	
	Fonti di copertura

	FF1
	Totale costi ammissibili del progetto (comprensive di IVA ove la stessa non sia recuperabile dal soggetto proponente)
	
	
	FC1
	Mezzi propri
	

	FF2
	Totale costi non ammissibili del progetto
	
	
	FC2
	Agevolazioni richieste 

(da rapportare al Totale costi ammissibili del progetto per la definizione della percentuale a carico della Regione: 
I. Max 50% Piccole Imprese;

II. Max 40% Medie Imprese;

III. Max 80% PMI regime de minimis;
	

	FF3
	I.V.A. su investimenti (Indicare solo se trattasi di IVA recuperabile)
	
	
	FC3
	Ricorso al credito bancario
	

	FF4
	Altre necessità finanziarie (circolante, ecc.)
	
	
	FC4
	Altre fonti (specificare)
	

	FFT
	TOTALE FABBISOGNO FINANZIARIO
	
	
	FCT
	TOTALE FONTI DI COPERTURA
	


Attenzione: il totale fonti di copertura deve essere maggiore o uguale al totale fabbisogno finanziario.

Luogo e Data      ………………………………..…,    …....../…......../…..............


                                                                                   Firma del Legale rappresentante


                                                                                    …...............................................

    







      (con timbro)
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