Allegato “F”

RICHIESTA DI PAGAMENTO  SALDO

ALLA REGIONE MARCHE

SERVIZIO POLITICHE SOCIALI 

VIA GENTILE DA FABRIANO N. 3

60100                                  ANCONA

OGGETTO: 
SPESE DI INVESTIMENTO SULLE STRUTTURE SOCIO-ASSISTENZIALI.  RICHIESTA PAGAMENTO SALDO.
Il sottoscritto_____________________________________ nato a ______________________ (_____)

il ____________residente  nel Comune di _________________________________________ (_____)

in Via/Piazza _________________________ n° _____ in qualità di_____________________________

dell’Ente___________________________________________________________________________

con sede legale nel Comune di ________________(___) in Via/Piazza__________________ n° _____

partita IVA ___________________________ codice fiscale _______________________________

tel_______________________

DICHIARA

sotto la propria responsabilità1 ai sensi dell’art 47 del D.P.R. n. 445/2000:

· che il servizio socio assistenziale connesso agli interventi di cui ai benefici in oggetto con Decreto del dirigente del Servizio Servizi Sociali della Regione Marche n. _______ del _________ è stato attivato, a tal fine allega:

· copia dell’autorizzazione al funzionamento della struttura;

· copia dell’atto dal quale si evinca la titolarità del diritto di godimento in capo al soggetto richiedente;

· dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà attestante l’avvenuta trascrizione del vincolo decennale a struttura socio-assistenziale posto sull’immobile oggetto del contributo a favore della Regione Marche;

· elenco riepilogativo dei documenti contabili di spesa con allegate le copie degli originali degli stessi (fatture quietanzate, ovvero, ove ciò non sia possibile, documenti aventi forza probatoria equivalente);

· che tutte le spese ammesse a contributo, ed in ordine alle quali viene trasmessa in allegato alla presente la documentazione contabile di spesa,  sono state pagate, riscosse e quietanzate in data non anteriore al 1° gennaio 2005;

· che la documentazione di spesa rimarrà a disposizione della Regione per ogni eventuale verifica e controllo, per i cinque anni successivi al pagamento del saldo del contributo.

CHIEDE

pertanto la liquidazione del saldo del contributo assegnato, secondo le seguenti modalità di versamento:


            Conto corrente postale ________________________________________________________


            Conto corrente bancario _______________________________________________________

             Presso ____________________________________________________________________

            Intestato a ___________________________________________________________________

            Codice CAB __________________  codice ABI _______________Codice CIN_______

            Assegno circolare non trasferibile, con spese a carico di questo ente, esonerando  

            l’Amministrazione Regionale da  qualsiasi responsabilità.

                                                                                                                 Firma

                                                                                                 ____________________

                                                                                      (allegare fotocopia documento identità)

1 Art. 76 D.P.R. n. 445/2000, commi 1, 2 e 3: 


“Chiunque rilasci dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia.


 L’esibizione di un atto contenente dati non più rispondenti a verità equivale ad uso di atto falso. 


Le dichiarazioni sostitutive rese ai sensi degli artt. 46 e 47 e le dichiarazioni rese per conto delle persone indicate nell’art. 4, comma 2, sono considerate come fatte a pubblico ufficiale”.





