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Fondo Sociale Europeo
	MINISTERO DELLO SVILUPPO ECONOMICO

MINISTERO DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA

MINISTERO DEL LAVORO, SALUTE E POLITICHE SOCIALI


	REGIONE PUGLIA



PO Puglia FESR 2007-2013, Asse I, Linea 1.2 – PO Puglia FSE 2007–2013 Asse IV 

Intervento “Reti di Laboratori Pubblici di Ricerca”

Allegato 7
alle Linee Guida Operative

RENDICONTO CONTABILE PERIODICO
PROSPETTO RIASSUNTIVO
	SOGGETTO ATTUATORE :

Progetto Codice:

	Periodo dal ________________al ______________




	DESCRIZIONE
	DETTAGLI IN ALLEGATO
	VALORE RENDICONTATO

	
	
	QUOTA FESR
	QUOTA FSE
	QUOTA ATTUATORE
	TOTALE RENDICONTATO

	a. Strumentazione ed Attrezzature
	Mod. A
	
	
	
	

	b.i Costi del personale
	
	
	
	
	

	    b.i.1 Personale dipendente
	Mod. B1-B2-B3
	
	
	
	

	    b.i.2 Personale non dipendente
	Mod. B4
	
	
	
	

	b.ii Consulenze
	Mod. C
	
	
	
	

	c. Spese generali
	Mod. D
	
	
	
	

	d. IVA non recuperabile
	Mod. E
	
	
	
	

	TOTALE
	
	
	
	
	


I sottoscritti dichiarano, ai sensi degli artt. 47 e 76 del DPR 445/2000, che:
· le cifre contenute nel presente rendiconto contabile sono conformi alle risultanze contabili

· i contributi di legge o contrattuali e gli oneri differiti considerati nel calcolo orario corrispondono a quelli previsti dalla normativa vigente

	Il Responsabile Unico del Procedimento
	Il Responsabile Amministrativo

	
	

	________________________________________
	________________________________________


Si allega copia sottoscritta del documento d’identità dei dichiaranti
Mod. A
SOGGETTO ATTUATORE: ______________________________

UNITA’ DI RICERCA: _____________________________
	STRUMENTAZIONE ED ATTREZZATURE (a)

	Periodo dal : _______________ al _________________


	PROCEDURA
	DESCRIZIONE 
	FORNITORE
	N. FATTURA
	DATA FATTURA
	IMPONIBILE
	IVA
	TOTALE
	VALORE RENDICONTATO
	DATA E N. MANDATO DI PAGAMENTO
	DATA E NUMERO QUIETANZA BANCARIA

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTALE 


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Il Responsabile Unico del Procedimento
	Il Responsabile Amministrativo

	
	

	________________________________________
	________________________________________


Mod. B1
SOGGETTO ATTUATORE: ______________________________

UNITA’ DI RICERCA: _____________________________
	COSTI DEL PERSONALE (b.i): 
PERSONALE DIPENDENTE (b.i.1)

	Periodo dal : _______________ al _________________


	NOME
	CATEGORIA
	Costo Orario (1) 
	Ore lavorate   (2)
	COSTO TOTALE IMPUTABILE AL PROGETTO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTALE PERSONALE DIPENDENTE
	
	
	
	


(1) Valore corrispondente a quello indicato nel prospetto Mod. B2
(2) Valore corrispondente a quello indicato nel prospetto Mod. B3

Si dichiara, ai sensi degli artt. 47 e 76 del DPR 445/2000, che ciascun dipendente non ha superato il massimale di 780 ore/anno dedicate al progetto, considerate anche altre attività progettuali in cui lo stesso è eventualmente impegnato .
	Il Responsabile Unico del Procedimento
	Il Responsabile Amministrativo

	
	

	________________________________________
	________________________________________


Si allega copia sottoscritta del documento d’identità dei dichiaranti
Mod. B2
SOGGETTO ATTUATORE: ______________________________

UNITA’ DI RICERCA: _____________________________
	COSTI DEL PERSONALE (b): 

DETERMINAZIONE DEL COSTO ORARIO PERSONALE DIPENDENTE (b.i.1)
Dichiarazione Sostitutiva di ATTO DI NOTORIETA' ai sensi del DPR n. 445 del 28/12/2000 Art. 76
	Periodo dal : _______________ al_________________

	Il sottoscritto _______________________consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti dell’ art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, dichiara che il costo orario relativo ai dipendenti di cui all’elenco, calcolato con le modalità rappresentate nella tabella che segue, è quello indicato nella colonna “costo orario imputabile”.

	

	Anno 
	 
	
	
	
	
	
	 

	Dipendente
	Retribuzione ordinaria su base annua*
	    Oneri previdenz.li**

	TFR
	Costo totale (A)
	Numero Ore Lavorabili (B)
	COSTO ORARIO IMPUTABILE (A/B)
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	 


* comprensiva di tredicesima e quattordicesima/premio di produzione, escluso straordinari e diarie
** Inclusa IRAP
                                                                                                                                        Il Responsabile Amministrativo
                                                                                                                                     -------------------------------------------
Si allega copia sottoscritta del documento d’identità del dichiarante

Mod. B3
SOGGETTO ATTUATORE: ______________________________

UNITA’ DI RICERCA: _____________________________
	COSTI DEL PERSONALE (b):
PERSONALE DIPENDENTE

Presenze del personale
	


Scheda delle attività svolte dal sig. ______________________________________________________

	Attività
	ORE DI LAVORO PRESTATE IN CIASCUN GIORNO DEL MESE DI :  

	Totale

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Totale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Il sottoscritto dichiara che, nel mese indicato, ha collaborato allo svolgimento del progetto di cui trattasi fornendo le ore di lavoro indicate.
Data: ______________ 






Firma dell’addetto al progetto      ____________________________

Mod. B4
SOGGETTO ATTUATORE: ______________________________

UNITA’ DI RICERCA: _____________________________
	COSTI DEL PERSONALE (b): 
PERSONALE NON DIPENDENTE (b.i.2)

	Periodo dal : _______________ al _________________


	NOME
	CATEGORIA
	Costo orario (1)
	Ore lavorate (1)
	COSTO TOTALE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTALE PERSONALE NON DIPENDENTE 
	
	
	
	


(1) Valore stabilito in contratto/disciplinare/lettera d’incarico
	Il Responsabile Unico del Procedimento
	Il Responsabile Amministrativo

	
	

	________________________________________
	________________________________________


Mod. C
SOGGETTO ATTUATORE: ______________________________

UNITA’ DI RICERCA: _____________________________
	CONSULENZE (b.ii)


	Periodo dal : _______________ al _________________


	DESCRIZIONE
	FORNITORE
	N. FATTURA
	DATA FATTURA
	IMPONIBILE
	IVA
	TOTALE
	VALORE RENDICONTATO
	DATA E N. MANDATO DI PAGAMENTO
	DATA E NUMERO QUIETANZA BANCARIA

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTALE CONSULENZE 
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Il Responsabile Unico del Procedimento
	Il Responsabile Amministrativo

	
	

	________________________________________
	________________________________________


Mod. D
SOGGETTO ATTUATORE: ______________________________

UNITA’ DI RICERCA: _____________________________
	SPESE GENERALI* (c)

	Periodo dal : _______________ al _________________


	DESCRIZIONE
	FORNITORE
	N. FATTURA
	DATA FATTURA
	IMPONIBILE
	IVA 
	TOTALE
	VALORE RENDICONTATO
	DATA E N. MANDATO DI PAGAMENTO
	DATA E NUMERO QUIETANZA BANCARIA

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTALE SPESE GENERALI 

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Il Responsabile Unico del Procedimento
	Il Responsabile Amministrativo

	
	

	________________________________________
	________________________________________


Mod. E
SOGGETTO ATTUATORE: ______________________________

UNITA’ DI RICERCA: _____________________________
	IVA (d)

	Periodo dal : _______________ al _________________


	DESCRIZIONE
	FORNITORE
	N. FATTURA
	DATA FATTURA
	IMPONIBILE 
	IVA 
(VALORE RENDICONTATO)
	DATA E N. MANDATO DI PAGAMENTO
	DATA E NUMERO QUIETANZA BANCARIA

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTALE IVA NON RECUPERABILE 


	
	
	
	
	
	
	


	Il Responsabile Unico del Procedimento
	Il Responsabile Amministrativo

	
	

	________________________________________
	________________________________________
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