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SCHEMA D) – Relazione quadrimestrale
Da riportare su carta intestata dell’ente
Prot. n.________ del __________

Assessorato al Welfare 

Sezione Inclusione Sociale attiva e Innovazione reti Sociali 

Via G. Gentile 

Corpo E1 – Piano 1

70126 BARI 

Oggetto:  PO FESR-FSE PUGLIA 2014-2020 – O.T. IX – Linea di Azione 9.7 “Buoni servizio per l’accesso ai servizi a ciclo diurno e domiciliari per anziani e persone con disabilità”. RELAZIONE Quadrimestrale.
Ambito di: 
 _________________________________

Codice CUP di Programma __________________

Importo regionale provvisorio concesso: 
€____________________

Importo regionale rendicontato: 

€____________________

L’Ambito territoriale Sociale di_______________________________, nella persona del rappresentante legale__________________________________, in ottemperanza alle disposizioni dell’art. 3 del Disciplinare sottoscritto in data _____________ e relativamente al periodo dal________________ al______________, relaziona sullo stato di avanzamento dell’intervento finanziato:

· Avanzamento fisico: 

(Completare la tabella che segue in relazione agli adempimenti previsti dal disciplinare)  

	Adempimenti
	Date effettive 
	Data Invio 

atti probanti 

	- Invio disciplinare sottoscritto


	
	

	- Caricamento di copia conforme agli originali degli accordi contrattuali 
	
	

	- Invio provvedimento nomina del RUP
	
	

	- Invio copia conforme all’originale dell’impegno contabile fino al 100%
	
	

	- Invio copia conforme all’originale del/degli atto/i
	
	

	Avvio del progetto sul mirweb 
	
	

	Registrazione pagamenti sul mirweb 
	
	


· Avanzamento finanziario:

- Nel periodo di riferimento vi è stato un avanzamento di spesa di € _________________________, come dal file Excel “SCHEDA E” allegata alla presente, cosicché la spesa sostenuta a partire dall’avvio del progetto e fino ad oggi è stata pari al ___% dell’investimento complessivo ammissibile.

- In assenza di avanzamento di spesa illustrarne le motivazioni: 

(…….)

· 
Avanzamento procedurale:

Nel periodo di riferimento sono stati svolti controlli per verificare:

-  l’utenza presente 

- la conformità del registro presenze cartaceo con quello elettronico

- altro specificare
si riassumono eventuali criticità rilevate: 

________________________________________________________

________________________________________________________

IL Responsabile Unico del Procedimento  

                    Il Legale Rappresentante

                     (firma )


                                    (firma e timbro)

_________________________________                 

_____________________
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