	

	Alla

	Marca da bollo
	PROVINCIA AUTONOMA DI BOLZANO

	
	Ufficio 34.2 sviluppo della cooperazione

	ESENZIONE BOLLO ai sensi del D.P.R. 26 ottobre 1972, n. 642, Tabella “B”, (barrare la casella)
	Responsabile del procedimento: M. Cristina Ghedina 
Via Raiffeisen n. 5

	 FORMCHECKBOX 
 punto 16- per enti pubblici
 FORMCHECKBOX 
 punto 27bis- per Onlus
	39100 BOLZANO

	
	

	
	innova-coop@provincia.bz.it 

www.provincia .bz.it/innovazione
	Tel. 0471/413736
Fax 0471/413774


DOMANDA per la  CONCESSIONE di un CONTRIBUTO 
per spese CORRENTI ANNO 20  ,
inerenti la gestione di una MICROSTRUTTURA AZIENDALE o l’acquisizione di posti/bambino presso microstrutture per l’infanzia
ai sensi dell'articolo 1ter della legge provinciale 9 aprile 1996, n. 8 e succ. modifiche
Quadro A:               DOMANDA DEL DATORE DI LAVORO 
	Il/La sottoscritto/a
	     

	

	in qualità di legale rappresentante dell’/del (barrare le caselle corrispondenti)
  FORMCHECKBOX 
 impresa               FORMCHECKBOX 
 consorzio o associazione d’impresa             FORMCHECKBOX 
 ente pubblico               FORMCHECKBOX 
 ente privato 

	denominazione
	     

	con sede in
	     
	luogo 
	     

	telefono
	     
	fax
	     

	e-mail
	     
	homepage
	     


	Banca 
	     

	

	IBAN
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	

	Codice fiscale n.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	

	Partita IVA n.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	telefono
	     

	

	Persona di riferimento per contatti:
	     
	
	e-mail
	     

	

	chiede un contributo

	e dichiara

	a) di aver acquistato N.
	     
	POSTI BAMBINO alle seguenti condizioni, di cui all’allegata convenzione

	stipulata in data
	     
	con l’ente gestore del servizio (cooperativa sociale o associazione)

	presso la microstruttura di
	     

	

	b) di aver concordato per l’anno corrente un costo totale di €
	     

	                                   FORMCHECKBOX 
 IVA inclusa al      %
         




 FORMCHECKBOX 
 IVA esclusa     (v. colonna 3 della tabella seguente)


	CONDIZIONI DELLA CONVENZIONE
	QUOTA A CARICO DELLE FAMIGLIE UTENTI
	% COSTO RESIDUO DA COPRIRE DA PARTE DEL DATORE DI LAVORO

	COSTO annuale totale (datore lavoro +famiglia)  PATTUITO PER singolo POSTO/
BAMBINO
	a) NUMERO  posti acquistati
	1. 
COSTO TOTALE POSTI BAMBINO ACQUISTATI

(importo colonna 1 x n. bambini colonna 2 a)
	2. 
TARIFFA ORARIA FAMIGLIE
	3. 
QUOTA a carico delle famiglie (max 35% del costo pieno)
	4. 
QUOTA a carico del richiedente il contributo (datore di lavoro)
	5. 
QUOTA CONTRIBUTO provinciale richiesto (33,3% DEL COSTO TOTALE)

	6. 
	b) NUMERO  bimbi inviati al servizio
	7. 
	8. 
	9. 
	10. 
	11. 

	(Euro)
	(numero)
	(Euro)
	(Euro)
	Percentuale %
	Percentuale %
	Percentuale %

	     
	a
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	b
	     
	
	
	
	
	

	

	c.  FORMCHECKBOX 
 che per i costi oggetto della presente domanda di agevolazione non ha ottenuto né chiederà altre agevolazioni pubbliche

	oppure (barrare le caselle corrispondenti)

	 FORMCHECKBOX 
 che per i costi oggetto della presente domanda di contributo ha ottenuto o chiederà altre agevolazioni pubbliche ai sensi di altre leggi:

	

	
	
	Specificare quali
	
	           Importo in Euro
	

	
	Leggi provinciali 
	     
	
	     
	

	
	Leggi statali 
	     
	
	     
	

	
	Regolamenti comunali 
	     
	
	     
	

	
	F.S.E. – Fondo Sociale Europeo
	     
	

	
	
	

	
	SOMMA TOTALE ALTRE ENTRATE
	
	0 FORMTEXT 

0,00

	


	Dichiaro a tale proposito di aver avuto contatti per possibili finanziamenti con: 
	     
	
	
	
	

	(Ufficio Comune, Ufficio Provincia, F.S.E.) referente
	     
	
	
	
	

	e mi impegno ad informare l’ufficio riguardo ai relativi sviluppi e a comunicare se inoltrerò ulteriori domande di finanziamento all’Amministrazione provinciale o ad altri enti per l’anno 2011 e successivamente alla presente dichiarazione.
	
	
	
	     

	     
	
	
	
	

	Data
	
	Timbro e firma
	
	!Segnalibro non definito, TESTO47 FORMTEXT 

t,47


	Questo spazio appositamente evidenziato richiede la data, un timbro e una firma aggiuntiva 

	d. di essere in regola con le disposizioni di legge in materia di tutela della salute e della integrità fisica dei lavoratori e delle lavoratrici (D. Lgsl.  81/2008 e succ. modifiche) nonché in materia di diritto al lavoro dei disabili (L. 68/1999 e succ. modifiche)

	e. di essere al corrente che il servizio di microstruttura oggetto della presente domanda deve rispettare le caratteristiche strutturali e di accreditamento di cui al DPP 43/2005 recante “Regolamento di esecuzione microstrutture per la prima infanzia”

	f. che i posti acquistati sono usufruiti esclusivamente da figli e figlie di lavoratori e lavoratrici della propria azienda/unità organizzativa


	g. che l’imposta sul valore aggiunto (IVA) relativa alle spese oggetto del contributo è:

	(barrare le caselle corrispondenti )

	
	 FORMCHECKBOX 

	detraibile in maniera integrale

	
	 FORMCHECKBOX 

	Non detraibile

	
	 FORMCHECKBOX 

	parzialmente detraibile al      % 

	h. Che l’imposta regionale sulle attività produttive (IRAP) è stata assolta       (barrare le caselle corrispondenti)

	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 esonerato
	 FORMCHECKBOX 
 NO


 Quadro B      



                                     ALLEGATI:

	e allega


	a) Quadro C-C1-C2 a cura dell’ente gestore del servizio, da cui risultino i costi complessivi previsti nell’anno di riferimento

b) copia del/i contratto/i/ o convenzione/i stipulato/i con l’ente gestore della microstruttura, da cui risultino: 

· il costo totale del posto e dell’ora bambino/-a, 

· la tariffa oraria a carico dell’utente e la tariffa oraria a carico del datore di lavoro,

·  il numero di posti/bambino acquistati e l’orario di apertura concordato, 

· il periodo di riferimento, 

· la delega a favore della Cooperativa erogatrice del servizio ai fini dell’incasso diretto della tariffa dovuta       
dalle famiglie dei bambini utenti del servizio.

Solo in caso di nuova apertura:

c) Relazione sulla rilevazione effettuata in merito al fabbisogno di tale servizio 

	oppure dichiara, che
(compilare  le caselle con le lettere corrispondenti)

il/i documento/i di cui alla/e lettera/e                  è/sono già stato/i presentato/i alla Ripartizione Innovazione Ricerca Sviluppo e Cooperative in data      .


Il/la sottoscritto/a è consapevole del fatto che in caso di dichiarazioni mendaci o incomplete, sarà passibile di sanzioni penali ai sensi dell’art. 76 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445 e amministrative ai sensi dell’ sensi dell’articolo 2bis della legge provinciale 11 ottobre 1993, n. 17 e succ. modifiche e integrazioni.
	     
	
	

	Data
	
	Firma e timbro del rappresentante legale 


Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. del 28 dicembre 2000, n. 445, la presente dichiarazione è stata:

 FORMCHECKBOX 
 sottoscritta in mia presenza _________________________________________
(funzionario della Provincia incaricato);

 FORMCHECKBOX 
 inviata per posta, per fax o consegnata di persona tramite un incaricato,  unitamente a copia fotostatica non
    autenticata di uno dei seguenti  documenti di riconoscimento:  
            FORMCHECKBOX 
 carta d’identità



                         FORMCHECKBOX 
   

passaporto                             FORMCHECKBOX 
 patente di guida                    FORMCHECKBOX 
 altri

(Il documento deve essere in corso di validità e munito di fotografia e di timbro o di altra segnatura equivalente, rilasciato da un’amministrazione dello Stato, ai sensi dell’art. 35 del DPR 445/2000).
Informativa ai sensi della legge sulla tutela dei dati personali 

(art. 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 - ex L. 675/1996)

Titolare dei dati è la Provincia autonoma di Bolzano. I dati forniti verranno trattati dall’Amministrazione provinciale, anche in forma elettronica, per l’applicazione della legge provinciale 9 aprile 1996, n. 8 e succ. modifiche. Responsabile del trattamento è il Direttore della Ripartizione provinciale Innovazione, Ricerca, Sviluppo e Cooperative. Il conferimento dei dati è obbligatorio per lo svolgimento dei compiti amministrativi richiesti. In caso di rifiuto di conferimento dei dati richiesti non si potrà dare seguito alle richieste avanzate ed alle istanze inoltrate. In base agli articoli 7-10 del D.Lgs. 196/2003 il/la richiedente ha diritto all’accesso ai propri dati, all’estrapolazione ed alle informazioni su di essi e potrà, ricorrendone gli estremi di legge, richiederne l’aggiornamento, la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco.
	Quadro C
ALLEGATO A): Dati sul servizio di microstruttura (a cura dell’ENTE senza fine di lucro -cooperativa o associazione- GESTORE DEL SERVIZIO)

	

	Il/La sottoscritto/a
	     

	in qualità di legale rappresentante dell’ente 

	     

	gestore del servizio di microstruttura su incarico della/e impresa/e di cui al  Quadro A, come da convenzione/i secondo il comma 4 dell’art.1ter della L.P.8/1996

	Sede legale
	Sede amministrativa

	indirizzo
	     
	indirizzo
	     

	luogo
	     
	luogo
	     

	telefono
	     
	fax
	     
	telefono
	     
	fax
	     

	internet
	www.\\     
	internet
	www.\\     

	e-mail
	     
	e-mail
	     

	

	Dati fiscali
	partita IVA
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	

	
	codice fiscale
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	

	Dati bancari
	Banca
	     
	c/c
	     

	

	IBAN
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Persona di riferimento

	nome, cognome, ruolo
	     

	telefono
	     
	e-mail
	     

	Informazioni sull’ente

	registro prov.le delle associazioni di volontariato
	 FORMCHECKBOX 
 iscritto
	 FORMCHECKBOX 
 non iscritto

	registro prov.le delle organizzazioni di promozione sociale
	 FORMCHECKBOX 
 iscritto
	 FORMCHECKBOX 
 non iscritto

	registro prov.le delle cooperative
	 FORMCHECKBOX 
 iscritto
	 FORMCHECKBOX 
 non iscritto

	tipologia della cooperativa
	 FORMCHECKBOX 
 tipo A
	 FORMCHECKBOX 
 tipo B
	 FORMCHECKBOX 
 tipo C

	ONLUS (organizzazioni non lucrative di utilità sociale)
	 FORMCHECKBOX 
 si
	 FORMCHECKBOX 
 no


Indirizzo/sede e denominazione  della microstruttura 
	

	

	


dichiara 

ai sensi dell'art. 47 del DPR 445/2000, quanto segue:
Informazioni sull’accreditamento
(di cui all’art. 3 del DPP 43/2005 e alla Deliberazione della Giunta provinciale n. 1598 del 13.05.2008 di approvazione dei criteri di accreditamento del servizio di microstruttura)
	 FORMCHECKBOX 
 che la microstruttura è accreditata fino al:
	     
	Decreto n. 
	     

	 FORMCHECKBOX 
 che la microstruttura è in fase di accreditamento. 


PERIODO DI RIFERIMENTO      
(Indicare l’anno a cui si riferisce la domanda di contributo presentata dal/i datore/i di lavoro)

	Quadro C1: Dati  sui costi del Servizio di microstruttura:

	

	TIPO DI SPESA
	
	Consuntivo

anno precedente (20__)

Euro
	
	Preventivo 20__ Euro

	Costi del personale

(v. seguente quadro di dettaglio)
	
	     
	
	     

	Affitto dell’immobile - superficie locali m²      
 FORMCHECKBOX 
 di proprietà dell’azienda/ente
 FORMCHECKBOX 
 di proprietà di terzi:  FORMCHECKBOX 
 privati  FORMCHECKBOX 
 pubblici 
	
	     
	
	     

	Spese condominiali e riscaldamento
	
	     
	
	     

	Pulizia locali
	
	     
	
	     

	Utenze varie: Telefono, Energia elettrica, acqua e gas
	
	     
	
	     

	Postali e cancelleria
	
	     
	
	     

	Libri, giornali, riviste e pubblicità
	
	     
	
	     

	Imposte e tasse 
	
	     
	
	     

	Assicurazioni
	
	     
	
	     

	Materiale didattico e pedagogico
	
	     
	
	     

	Derrate alimentari
	
	     
	
	     

	Servizio mensa per i bambini e le bambine
	
	     
	
	     

	Manutenzione ordinaria di immobili, arredi, attrezzature, automezzi
	
	     
	
	     

	Spese per piccoli acquisti  (max 2.500 €)
	
	     
	
	     

	Altro (specificare) 
	
	
	     
	
	     

	Ammortamenti relativi al rinnovo dei locali ed all’acquisto di attrezzature interne, ad esclusione della quota degli investimenti già finanziati con contributo provinciale
	
	     
	
	     

	(indicare importo totale e  durata dell’ammortamento)
	     
	
	     

	

	TOTALE COSTI del servizio
	
	0 FORMTEXT 

0,00

	
	0 FORMTEXT 

0,00



Dati sul personale
	Profilo professionale -ruolo/

livello di inquadramento nell’ente
	data

assunzione
	data

cessazione
	ore di lavoro

settimanali
previste nel 20__ solo per questa struttura 
	20__
preventivo 

Euro

	Mansioni
	Livello.
	
	
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	

	Totale
	0 FORMTEXT 

0,00



	Quadro C 2:                    Dati  sull’andamento del servizio nell’ anno precedente:

	

	Dati su frequentanti
	
	Anno 20__

	Numero totale posti (capacità ricettiva) 
	
	     

	Numero posti/bambino acquistati dal/i datore/i di lavoro
	
	     

	Numero posti/bambino acquistati dal/i Comune/i
	
	     

	Numero ore medie di frequenza giornaliera dei bambini


	
	     

	Costo totale medio per posto bambino (Costo totale gestione/ n. posti capacità ricettiva)
	
	     

	Costo totale dei posti bambino acquistati dai datori di lavoro

(Costo tot x n. posti/bambino acquistati)
	
	     

	Costo orario effettivo per posto bambino/-a acquistato 

 (Costo tot/n.bambini/ore frequenza media/giorni apertura)
	
	     


Il/la sottoscritto/a è consapevole del fatto che in caso di dichiarazioni mendaci o incomplete, sarà passibile di sanzioni penali ai sensi dell’art. 76 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445 e amministrative ai sensi dell’ sensi dell’articolo 2bis della legge provinciale 11 ottobre 1993, n. 17 e succ. modifiche e integrazioni.
	     
	
	

	Data
	
	Firma e timbro del rappresentante legale dell’ente gestore del servizio


Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. del 28 dicembre 2000, n. 445, la presente dichiarazione è stata:

 FORMCHECKBOX 
 sottoscritta in mia presenza ________________________________________ 

(funzionario della Provincia incaricato);

 FORMCHECKBOX 
 inviata per posta, per fax o consegnata di persona tramite un incaricato,  unitamente a copia fotostatica non autenticata di uno dei seguenti  documenti di riconoscimento: 
            FORMCHECKBOX 
 carta d’identità



                           FORMCHECKBOX 
   

passaporto                                FORMCHECKBOX 
 patente di guida                      FORMCHECKBOX 
 altri

(Il documento deve essere in corso di validità e munito di fotografia e di timbro o di altra segnatura equivalente, rilasciato da un’amministrazione dello Stato, ai sensi dell’art. 35 del DPR 445/2000). 
Informativa ai sensi della legge sulla tutela dei dati personali 

(art. 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 - ex L. 675/1996)

Titolare dei dati è la Provincia autonoma di Bolzano. I dati forniti verranno trattati dall’Amministrazione provinciale, anche in forma elettronica, per l’applicazione della legge provinciale 9 aprile 1996, n. 8 e succ. modifiche. Responsabile del trattamento è il Direttore della Ripartizione provinciale Innovazione, Ricerca, Sviluppo e Cooperative. Il conferimento dei dati è obbligatorio per lo svolgimento dei compiti amministrativi richiesti. In caso di rifiuto di conferimento dei dati richiesti non si potrà dare seguito alle richieste avanzate ed alle istanze inoltrate. In base agli articoli 7-10 del D.Lgs. 196/2003 il/la richiedente ha diritto all’accesso ai propri dati, all’estrapolazione ed alle informazioni su di essi e potrà, ricorrendone gli estremi di legge, richiederne l’aggiornamento, la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco.







€ 14,62











� Totale retribuzione lorda (incluso accantonamento TFR)
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