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	Allegato A
Modulistica rendicontazione
Soggetto attuatore

	
	      M1                  Rendiconto 
                             DICHIARAZIONE
	









     Alla Regione Toscana
Settore Tutela dei consumatori e utenti, politiche di genere,  promozione della cultura di pace.
Piazza dell’Unità Italiana, 1 - 50123 Firenze
pec:regionetoscana@postacert.toscana.it
	Il/La sottoscritto/a
	

	Luogo e data di nascita
	

	In qualità di legale rappresentante

	

	Società della Salute/Comune/Provincia 
	

	Con sede: (Via/Piazza; Cap; Città; Prov.)
	

	Partita Iva/codice fiscale
	

	Referente programma antiviolenza
	

	Telefono referente programma
	

	E-mail referente programma
	


- in qualità di soggetto attuatore e responsabile della gestione del Programma Antiviolenza di cui al decreto n. 17599/2020:

Titolo del Progamma Antiviolenza:  
- inviato in data: _________________prot. n. _________________

DICHIARA
- [image: image1.png]che l'importo delle spese indicate nell’allegato consuntivo di spesa è di:

- che le spese sono coerenti con il Piano economico/finanziario del programma;

- che le spese effettuate rispettano le disposizioni di ammissibilità di cui ai punti 9.1 e 9.2  Allegato A del decreto n. 10956/2020;

- che i giustificativi di spesa originali sono conformi alle disposizioni di legge, quietanzati, emessi a nome del soggetto beneficiario del contributo e sono riferiti a spese sostenute nell'anno 2020 e 2021 di cui ai sensi del punto 9.3 Allegato A del decreto n. 10956/2020 e sono conservati presso:

	


ALLEGA
· modulo M2 compilato dal Soggetto Attuatore e coerente con il piano economico e finanziario;

· fotocopia dei giustificativi di spesa e di pagamento come risultanti dal modulo M2;

· modulo M3 compilato dai soggetti Partner (che hanno realizzato varie attività, come previsto dal programma antiviolenza) presentato al soggetto attuatore;

· fotocopie dei giustificativi di spesa e di pagamento dei suddetti partner come risultanti dal modulo M3;

· relazione conclusiva.

	Luogo e data
	











              Firma digitale


	SOGGETTO ATTUATORE
	 Società della Salute/ Comune/ Provincia


RENDICONTAZIONE AZIONE
CONTRIBUTI AFFITTO secondo quanto stabilito nell’allegato A della DGRT 92/2019
	Voce di spesa
	Atto di impegno

(numero/data)
	Atto di liquidazione (numero/data)
	Descrizione
	Beneficiario
	Giustificativo di spesa (1)
	Importo
	Giustificativo di pagamento

	
	
	
	Indicare l’oggetto e la quantità della fornitura
	Persona fisica o giuridica
	fattura/notula/ecc.
(numero e data)
	
	Mandato pagamento (numero e data)

	Mediazione immobiliare
	
	
	
	
	
	
	

	Deposito cauzionale
	
	
	
	
	
	
	

	Canone di affitto
	
	
	
	
	
	
	

	Allacciamento, volture e utenze
	
	
	
	
	
	
	

	Acquisto arredi ed elettrodomestici
	
	
	
	
	
	
	

	Manutenzione ordinaria dell'alloggio
	
	
	
	
	
	
	

	Spese di personale per l'accompagnamento della donna e per il monitoraggio del contributo ricevuto (max 10% del contributo)
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	TOTALE
	
	


(1) da non indicare nel caso in cui il beneficiario sia ente pubblico.

	SOGGETTO ATTUATORE
	 Società della Salute/ Comune/ Provincia


RENDICONTAZIONE AZIONE
SECONDE ACCOGLIENZE/STRUTTURE DI SEMIAUTONOMIA
	Voce di spesa
	Atto di impegno
(numero e data)
	Atto di liquidazione (numero e data)
	Descrizione
	Beneficiario
	Giustificativo di spesa (1)
	Importo
	Giustificativo di pagamento

	
	
	
	Indicare l’oggetto e la quantità della fornitura
	Persona fisica o giuridica
	fattura/notula/ecc.
(numero e data)
	
	Mandato pagamento (numero e data)

	Spese di personale: retribuzione e formazione di personale specializzato e/o di supporto alla struttura
	
	
	
	
	
	
	

	Spese per beni e servizi (acquisto attrezzature, materiali di consumo)
	
	
	
	
	
	
	

	Spese di gestione (utenze quali acqua, luce, riscaldamento, telefono,  affitto, ecc.)
	
	
	
	
	
	
	

	Spese per l’ospitalità delle donne che devono essere allontanate dalla propria abitazione (acquisto vestiti, generi alimentari, trasporti, ecc.), extra retta o non diversamente finanziate (che non trovano copertura da altri finanziamenti pubblici);
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	TOTALE
	
	


(1) da non indicare nel caso in cui il beneficiario sia ente pubblico.

	SOGGETTO ATTUATORE
	 Società della Salute/ Comune/ Provincia


RENDICONTAZIONE AZIONE
AZIONI PER IL REINSERIMENTO LAVORATIVO
	Voce di spesa
	Atto di impegno
(numero e data)
	Atto di liquidazione (numero e data)
	Descrizione
	Beneficiario
	Giustificativo di spesa (1)
	Importo
	Giustificativo di pagamento

	
	
	
	Indicare l’oggetto e la quantità della fornitura
	Persona fisica o giuridica
	fattura/notula/ecc.
(numero e data)
	
	Mandato pagamento (numero e data)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	TOTALE
	
	


(1) da non indicare nel caso in cui il beneficiario sia ente pubblico.

	SOGGETTO ATTUATORE
	 Società della Salute/ Comune/ Provincia


RENDICONTAZIONE AZIONE
INTERVENTI DI SOSTEGNO ECONOMICO anche in deroga ai regolamenti comunali
	Voce di spesa
	Atto di impegno
(numero e data)
	Atto di liquidazione (numero e data)
	Descrizione
	Beneficiario
	Giustificativo di spesa (1)
	Importo
	Giustificativo di pagamento

	
	
	
	Indicare l’oggetto e la quantità della fornitura
	Persona fisica o giuridica
	fattura/notula/ecc.
(numero e data)
	
	Mandato pagamento (numero e data)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	TOTALE
	
	


(1) da non indicare nel caso in cui il beneficiario sia ente pubblico.

	SOGGETTO ATTUATORE
	 Società della Salute/ Comune/ Provincia


RENDICONTAZIONE AZIONE
PRONTA EMERGENZA secondo quanto stabilito nella DGRT 503/2020
	Voce di spesa
	Atto di impegno
(numero e data)
	Atto di liquidazione (numero e data)
	Descrizione
	Beneficiario
	Giustificativo di spesa (1)
	Importo
	Giustificativo di pagamento

	
	
	
	Indicare l’oggetto e la quantità della fornitura
	Persona fisica o giuridica
	fattura/notula/ecc.
(numero e data)
	
	Mandato pagamento (numero e data)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	TOTALE
	
	


(1) da non indicare nel caso in cui il beneficiario sia ente pubblico.

	SOGGETTO ATTUATORE
	 Società della Salute/ Comune/ Provincia


RENDICONTAZIONE AZIONE
massimo 5%  del totale del contributo
AZIONI DI SENSIBILIZZAZIONE
	Voce di spesa
	Atto di impegno
(numero e data)
	Atto di liquidazione (numero e data)
	Descrizione
	Beneficiario
	Giustificativo di spesa (1)
	Importo
	Giustificativo di pagamento

	
	
	
	Indicare l’oggetto e la quantità della fornitura
	Persona fisica o giuridica
	fattura/notula/ecc.
(numero e data)
	
	Mandato pagamento (numero e data)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	TOTALE
	
	


(1) da non indicare nel caso in cui il beneficiario sia ente pubblico.

	SOGGETTO ATTUATORE
	 Società della Salute/ Comune/ Provincia


RENDICONTAZIONE AZIONE
massimo 5%  del totale del contributo
FORMAZIONE CONGIUNTA
	Voce di spesa
	Atto di impegno
(numero e data)
	Atto di liquidazione (numero e data)
	Descrizione
	Beneficiario
	Giustificativo di spesa (1)
	Importo
	Giustificativo di pagamento

	
	
	
	Indicare l’oggetto e la quantità della fornitura
	Persona fisica o giuridica
	fattura/notula/ecc.
(numero e data)
	
	Mandato pagamento (numero e data)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	TOTALE
	
	


(1) da non indicare nel caso in cui il beneficiario sia ente pubblico.
	SOGGETTO ATTUATORE
	 Società della Salute/ Comune/ Provincia


RENDICONTAZIONE AZIONE
massimo 5%  del totale del contributo
PROGRAMMI PER I MALTRATTANTI
	Voce di spesa
	Atto di impegno
(numero e data)
	Atto di liquidazione (numero e data)
	Descrizione
	Beneficiario
	Giustificativo di spesa (1)
	Importo
	Giustificativo di pagamento

	
	
	
	Indicare l’oggetto e la quantità della fornitura
	Persona fisica o giuridica
	fattura/notula/ecc.
(numero e data)
	
	Mandato pagamento (numero e data)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	TOTALE
	
	


(1) da non indicare nel caso in cui il beneficiario sia ente pubblico.
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