
ALLA
REGIONE AUTONOMA FRIULI - VENEZIA GIULIA
DIREZIONE CENTRALE SALUTE, INTEGRAZIONE SOCIOSANITARIA,

POLITICHE SOCIALI E FAMIGLIA
Servizio integrazione sociosanitaria

Riva Nazario Sauro, 8 – 34124 TRIESTE
ISTANZA DI CONTRIBUTO ANNO __________
Legge regionale 25 settembre 1996, n. 41, art. 15

Gestione servizi di trasporto per persone disabili

Il sottoscritto _______________________________________________   in qualità di legale rappresentante
dell’Ente/Associazione_________________________________________PEC________________________
Indirizzo sede: ______________________________ Comune ____________________________ Prov. ____

Num Telefono: ______________________________  Indirizzo E-mail______________________________
CHIEDE

La concessione del contributo per l’anno 2018,  previsto ai sensi dell’art. 15,  della L.R. 41/1996 per le spese relative alle attività di gestione di un servizio di trasporto per persone disabili .
L’importo del preventivo di spesa su cui si chiede il contributo viene così determinato:

	Totale preventivo di spesa:
	

	Contribuzioni dell’utenza ed altri finanziamenti concorrenti:
	-

	Importo su cui si chiede il contributo
	=


DICHIARA

· che il servizio di trasporto per persone disabili: non rientra fra le modalità individuali di trasporto di cui all’articolo 6, comma 1, lett. c) della L.R. n. 41/1996 ed è istituito e funzionante sul territorio.

· che il preventivo di spesa non comprende oneri già sovvenzionati dal contributo regionale ex articolo 20 della legge regionale n. 41/1996 relativi al trasporto collettivo effettuato verso le strutture individuate dall’articolo 6, comma 1, lettere e), f), g) ed h), gestite con le modalità di cui al comma 2, lett. b) del medesimo articolo di legge.

Si allega alla presente domanda:

1)  il programma dettagliato delle attività oggetto dell’istanza;

2)  il preventivo di spesa dettagliato;

3) la scheda di rilevazione del servizio di trasporto per persone disabili, riepilogativa delle attività programmate.

4)  il mod 130 regionale per la richiesta delle modalità di pagamento del contributo e la dichiarazione di eventuali ritenute fiscali da applicarsi al contributo;
5) fotocopia documento d’identità del legale rappresentante (da allegare nel caso in cui la domanda e la scheda non vengano sottoscritte digitalmente).

	_________________________ li, ___________________

(Località)


(Data)
	(Timbro e firma del legale rappresentante)


L.R. 25.9.1996, N. 41, ART. 15
SCHEDA DI RILEVAZIONE DEI SERVIZI DI TRASPORTO PER PERSONE DISABILI
ANNO ________
	Ente richiedente: 

	Funzionario amministrativo responsabile:

	Recapito telefonico

	E-mail


DATI SUL SERVIZIO:

	Durante il percorso viene utilizzato personale di assistenza?
	si  FORMCHECKBOX 
no  FORMCHECKBOX 


	Esiste flessibilità di percorso a fronte di particolari e/o impreviste esigenze degli utenti trasportati?
	si  FORMCHECKBOX 
no  FORMCHECKBOX 



	Numero delle persone da trasportare (media settimanale): 

di cui disabili:

	Numero mezzi complessivamente adibiti al trasporto:

	Tipologia mezzi utilizzati:

	Numero di km complessivi annuali previsti per l’effettuazione del servizio:

	Il servizio di trasporto è effettuato: gratuitamente  FORMCHECKBOX 
 con contribuzione dell’utenza FORMCHECKBOX 


	Indicare l’importo presunto in caso di contribuzione utenza: €


Orario giornaliero di effettuazione del servizio: 

	
	dalle
	alle
	dalle 
	alle
	dalle 
	alle

	Lunedì
	
	
	
	
	
	

	Martedì
	
	
	
	
	
	

	Mercoledì
	
	
	
	
	
	

	Giovedì
	
	
	
	
	
	

	Venerdì
	
	
	
	
	
	

	Sabato
	
	
	
	
	
	

	Domenica
	
	
	
	
	
	


Durata del servizio nell’anno: 
 FORMCHECKBOX 
 dall’1.1. al 31.12.______ escluso mese/i di__________________________________
oppure indicare il relativo periodo:___________________________________________

Destinazione del percorso: 
	____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Indicare dettagliatamente (anche in caso di appalto) tutto il personale adibito al trasporto:
	PERSONALE
	retribuito
	non retribuito
	Totale

	Autisti
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	Personale socio – assistenziale
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	Altro: (descrivere)
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TOTALE GENERALE
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L’Ente che ha presentato istanza di contributo e/o l’Ente gestore del servizio di trasporto hanno richiesto/richiederanno - percepiscono / percepiranno altri contributi per l’anno ________sulla medesima spesa?          si   FORMCHECKBOX 
   no  FORMCHECKBOX 

In caso di risposta affermativa indicare l’Ente a cui è stata inoltrata la richiesta di contributo e la relativa norma di riferimento.
___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________
Da compilare esclusivamente da parte degli enti pubblici
Il servizio di trasporto è gestito:
	 FORMCHECKBOX 
 in appalto 

(indicare la delibera/determina di aggiudicazione dell’appalto e quella/e di eventuali proroghe)
n. _____________ dd. _____________________
durata appalto ________________________

Ditta aggiudicatrice ______________________________________________________

con sede in ________________________________

via e numero civico __________________________________

L’Ente appaltatore ha richiesto/richiederà – percepisce / percepirà altri contributi per l’anno 2017 sulla medesima spesa?  si   FORMCHECKBOX 
  no  FORMCHECKBOX 



	 FORMCHECKBOX 
 in proprio  (con mezzi e personale proprio)




Qualsiasi cambiamento relativo al servizio di trasporto che comporti una minore spesa (es.: cessazione, riduzione del servizio, convenzioni, istituzione o maggiorazioni di contributi per l’utenza, etc.) deve essere prontamente comunicato alla Direzione centrale salute e protezione sociale.

	_________________________ li, ___________________

(Località)


(Data)
	(Timbro e firma del legale rappresentante)


Spazio per il BOLLO


Ovvero


Esente ai sensi dell’art. ____ del D.P.R. 642/72 
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