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(pagg. da     a     )
OGGETTO: Domanda di contributo per:

· Capo IV del Regolamento DPReg 24 marzo 2009, n. 077/Pres.

 SOLTANTO COOPERATIVE SOCIALI ISCRITTE ALLA SEZ. B DELL’ALBO e LAVORO PROTETTO


trasporto lavoratori disabili in osservanza del 
regolamento (CE) n. 800/2008



□
costi salariali riguardanti il personale addetto al trasporto delle persone 
svantaggiate


(limitatamente al tempo dedicato da tale personale esclusivamente a siffatta attività) 


□
spese per l’acquisizione di specifici servizi di trasporto




(selezionare, se del caso, entrambe le caselle) 

Il sottoscritto

	
	dati del Legale Rappresentante
(compilare possibilmente con personal computer o in stampatello)

	nome e cognome
	     

	nato a
	     

	in data 
	     

	residente in
	     

	via
	     


in qualità di Legale Rappresentante della Cooperativa sociale

	Quadro B 
	dati della Società richiedente
(compilare possibilmente con personal computer o in stampatello)

	indicare esattamente la DENOMINAZIONE SOCIALE
	     

	indirizzo SEDE SOCIALE

(VIA - CAP - CITTA’ - PROV.)
	     


-
a conoscenza di quanto prescritto dall’articolo 75 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, il quale prevede che in caso di dichiarazione non veritiera il soggetto decade dai benefici acquisiti;

-
a conoscenza di quanto prescritto dall’articolo 76, comma 1, del medesimo D.P.R. n. 445/2000 sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti di cui all’articolo 47 del citato D.P.R. n. 445/2000;

-
sotto la propria personale responsabilità, con riferimento alla presente domanda di contributo;


D I C H I A R A


‘AIUTI INTESI A COMPENSARE I SOVRACCOSTI CONNESSI ALL’OCCUPAZIONE DI LAVORATORI DISABILI’ DI CUI AL REG. (CE) N. 800/2008
□
che nella Cooperativa (iscritta alla sezione B dell’Albo di cui all’articolo 3 della L.R. 20/2006) il

50 per cento degli occupati complessivi è costituito da lavoratori disabili*;

□
che la percentuale minima di occupazione del 50% di lavoratori disabili rispetto al numero 
complessivo degli occupati (lavoro protetto) sarà mantenuta durante il periodo di durata 
dell’iniziativa finanziata;
□
che la Cooperativa sopra citata non è attiva nei settori dell’industria carboniera.

……………………………………….…………………….



…………………………………………….…………………….





Luogo e data











Timbro dell’impresa e firma del dichiarante

Il sottoscritto

A L L E G A

-
dichiarazione sostitutiva di atto notorio attestante i contenuti di cui al ‘libro unico del lavoro’(;

-
dichiarazione sostitutiva di atto notorio attestante le ore lavorate limitatamente al tempo 
dedicato esclusivamente a siffatta attività;

e / o

-
documentazione attestante l’acquisizione di specifici servizi di trasporto (copia delle fatture 
annullate in originale ai fini dell’incentivo e quietanzate).


……………………………………….…………………….



…………………………………………….…………………….





data















firma del dichiarante

Il sottoscritto Legale Rappresentante (vedere dati personali sul frontespizio)


D I C H I A R A

· che le ore lavorate, riferite all’anno …….. (precedente a quello della domanda) ed esclusivamente dedicate ad attività di trasporto delle persone svantaggiate ai sensi dell’art. 13 della
l.r. 20/2006, rientranti nell’ambito della categoria dei lavoratori disabili di cui all’art. 2, par. 1,
n. 20 del regolamento (CE) n. 800/2008 da parte del personale addetto, sono quantificabili come da seguente schema:


consuntivo di spesa inerente i costi salariali( sostenuti

	NOMINATIVO
	
SPESA COMPLESSIVA IMPUTABILE AD ATTIVITA’ DI TRASPORTO DISABILI

(da rapportare al numero di ore dichiarate nella colonna a fianco)
	
NUMERO DI ORE
ESCLUSIVAMENTE DEDICATE
AD ATTIVITA’ DI TRASPORTO SVOLTE NELL’ANNO ……

	
	
€
	N.

	
	
€
	N.

	
	
€
	N.

	
	
€
	N.

	
	
€
	N.

	TOTALE
	
  
	




e, oppure


D I C H I A R A
· che nell’anno …….. (precedente a quello della domanda) è stato acquisito specifico servizio erogato dalla ditta 
 per il trasporto delle persone svantaggiate ai sensi dell’art. 13 della l.r. 20/2006, rientranti nell’ambito della categoria dei lavoratori disabili di cui all’art. 2, par. 1, n. 20 del regolamento (CE) n. 800/2008.

…………………………………………….…………………….


Firma del dichiarante
[image: image1.wmf]gennaio

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ _________

febbraio

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ _________

marzo

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ _________

aprile

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ _________

maggio

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ _________

giugno

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ _________

luglio

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ _________

agosto

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ _________

settembre

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ _________

ottobre

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ _________

novembre

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ _________

dicembre

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ ____________

€ __________

_____

€ _________

totale

€ _________

€ _________

€ ______

Nominativo del Lavoratore:

ANNO _____

Oneri Sociali 

INAIL

 Oneri Sociali INPS

c/to DITTA

MESE

LORDO IN 

BUSTA PAGA

(dato complessivo)

Imponibile 

INPS

Oneri 

Sociali 

INPS %

Accant. 

INAIL 

in %

ORE LAV.

DEDICATE

(esclusivamente 

ad attività di 

trasporto 

persone disabili)

Imponibile 

INAIL





















































� EMBED Excel.Sheet.8  ���

















* rif. articolo 2, paragrafo 1, n. 20 del regolamento (CE) n. 800/2008.


( la Cooperativa allega copia dei cedolini-paga annullati in originale ai fini dell’incentivo; in proposito si riporta l’art. 41 della�L.R. 7/2000:  


(Rendicontazione della spesa)


1.  Ai fini della rendicontazione degli incentivi i beneficiari devono presentare idonea documentazione giustificativa della spesa. 


2.  I beneficiari possono presentare per la rendicontazione copia non autenticata della documentazione di spesa annullata in originale ai fini dell'incentivo, corredata di una dichiarazione del beneficiario stesso attestante la corrispondenza della documentazione prodotta agli originali. L'Amministrazione e gli Enti regionali hanno facolta' di chiedere in qualunque momento l'esibizione degli originali. 


3.  Ai fini dello snellimento delle procedure sono definiti, con apposito regolamento, i casi e le modalita' in cui e' consentita la sostituzione della documentazione cartacea con perizie asseverate comprovanti giudizi tecnici e valutazioni inerenti alle spese sostenute dai beneficiari di incentivi erogati dall'Amministrazione regionale con i propri fondi.





( costi salariali: l’importo totale effettivamente pagabile dal beneficiario degli aiuti in relazione ai posti di lavoro considerati, che comprende: la retribuzione lorda, prima delle imposte, i contributi obbligatori, quali gli oneri previdenziali e i contributi assistenziali per figli e familiari. 
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Foglio1

		Nominativo del Lavoratore:								ANNO _____

		MESE		ORE LAV.
DEDICATE
(esclusivamente ad attività di trasporto persone disabili)		LORDO IN BUSTA PAGA
(dato complessivo)		Imponibile INPS		Oneri Sociali INPS %		Oneri Sociali INPS
c/to DITTA		Imponibile INAIL		Accant. INAIL in %		Oneri Sociali INAIL

										Oneri Sociali INPS %						Oneri Sociali INPS %

		gennaio		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ _________

		febbraio		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ _________

		marzo		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ _________

		aprile		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ _________

		maggio		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ _________

		giugno		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ _________

		luglio		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ _________

		agosto		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ _________

		settembre		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ _________

		ottobre		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ _________

		novembre		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ _________

		dicembre		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ ____________		€ __________		_____		€ _________

		totale				€ _________						€ _________						€ ______



&Cscheda 2




