ALLEGATO B
PROSPETTO di RIMODULAZIONE a consuntivo del Progetto Attuativo I^ annualità operativa 2016/2017 (A.D. n. 425 del 07/10/2016 – Avviso n. 1/2016)
Il presente allegato si compone di n. 5 (cinque) pagg.,

inclusa la presente copertina.
Spett.le:

REGIONE PUGLIA


SEZIONE INCLUSIONE SOCIALE

ATTIVA E INNOVAZIONE DELLE RETI SOCIALI

Servizio Inclusione Sociale Attiva, Accessibilità dei

servizi sociali e contrasto alle povertà

Via Gentile, 52 

70100 Bari

Oggetto: Avviso Pubblico n. 1/2016 - POR Puglia FSE-FESR 2014-2020. 

Azione 9.7 Interventi volti all’aumento e alla qualificazione dei servizi socio-sanitari ed educativi.

Ambito Territoriale di _____________________________

Rimodulazione Piano Economico Finanziario di progetto Cod. MIR A0907.__

Il sottoscritto ………………………. nato a ………………………., CF: ………………………., in qualità di legale rappresentante dell’Ambito Territoriale Sociale di ………………………. individuato quale beneficiario delle risorse di cui all’avviso pubblico in oggetto con AD n. 681 del 05/12/2016 e A.D. n. 683 del 06/12/2016 per l’importo concesso di progetto pari ad € ……(inserire il valore di progetto assegnato)……., come da disciplinare sottoscritto con la Regione Puglia in data __/__/201 (estremi atto)
PREMESSO CHE
a seguito dell’istruttoria amministrativa è stato ritenuto ammissibile a finanziamento il progetto dell’Ambito Territoriale Sociale di ……………………….

la tipologia di interventi, come in allegato C al progetto, è così ripartita:

	VOCE di SPESA
	IMPORTO

	
	Imponibile
	IVA

	1.Costi relativi all’erogazione dei buoni servizio
	 Quota per servizi diurni semi-residenziali (70% del totale voce B.S.)
€
	

	
	 Quota per servizi domiciliari (30% del totale voce B.S.)
€
	

	2. Riserva del 2% ex art.6 co.2
	€
	 

	TOTALE
	€
	


· si ritiene necessario rimodulare il progetto già finanziato a causa del/i seguente/i motivo/i:

a. …………………………………………………………………………………………

b. …………………………………………………………………………………………

c. …………………………………………………………………………………………

· il progetto deve rispettare le finalità, gli obiettivi, i risultati attesi e la tipologia di intervento del progetto originariamente ammesso a finanziamento.

CHIEDE

L’approvazione della rimodulazione del progetto, come da schema allegato.

Luogo e data


Il soggetto beneficiario


                        Timbro e firma

	RICHIESTA DI RIMODULAZIONE DEL PROGETTO



	Denominazione dell’iniziativa finanziata

	Avviso n. 1/2016

Buoni servizio per l’accessibilità dei servizi domiciliari e a ciclo diurno 

delle persone anziane e disabili”

	Individuazione delle attività che si intende rimodulare (eliminare/sostituire/implementare):

	

	Motivazione/i:

	

	Descrizione della rimodulazione

	

	Quadro economico rimodulato

	VOCE di SPESA
	IMPORTO

	
	Imponibile
	IVA

	1.Costi relativi all’erogazione dei buoni servizio
	Quota per servizi diurni semi-residenziali (70% del totale voce B.S.) €
	

	
	 Quota per servizi domiciliari (30% del totale voce B.S.)
€
	

	2. Riserva del 2% ex art.6 co.2
	€
	

	TOTALE
	
	



                       Il soggetto beneficiario



Timbro e firma
