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ALLEGATO L1
Fac-simile da compilare su carta intestata dell’Ambito Territoriale Sociale (ATS)
Alla Regione Marche

Direzione Politiche Sociali
Settore Contrasto al Disagio
Via Gentile da Fabriano, 3 

60125 Ancona 

PEC: regione.marche.contrastodisagio@emarche.it
	INTERVENTI FINALIZZATI ALL’AUTONOMIA E ALLA COMUNICAZIONE PERSONALE DEGLI ALUNNI CON DISABILITÀ SENSORIALI DI CUI ALLA DGR n. 1001/2026
Fondi Programma Operativo Complementare – POC Marche 2014-2020
Dichiarazione di utilizzo delle risorse 

(ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n.445/2000)


Il/La sottoscritto/a_______________________________ nato/a a _____________________ (_____)

il __/__/___ residente nel Comune di ___________________________​​​​​​​_________________ (_____)

in Via/Piazza _________________________ n. _____ C.F. ________________________________

in qualità di Coordinatore dell’ATS ___________________________________________________

con sede legale ___________________________ (______) in Via/Piazza _____________________

___________________________________ n°_____ del Comune di _________________________ 

Partita IVA __________________________ Codice fiscale ________________________________ 

sotto la propria responsabilità, consapevole di quanto previsto dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000 in merito alla decadenza dai benefici concessi sulla base di dichiarazioni non veritiere, nonché sulla responsabilità penale conseguente al rilascio di dichiarazioni mendaci e alla formazione e uso di atti falsi, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 47 del D.P.R. 445/2000

DICHIARA,
-
di aver interamente utilizzato le risorse afferenti al Programma Operativo Complementare – POC Marche 2014-2020, trasferite dalla Regione Marche a questo Ambito Territoriale Sociale, ammontanti complessivamente ad € ____________, per l’attuazione degli interventi finalizzati all’autonomia e alla comunicazione personale degli alunni con disabilità sensoriali - a.s. 2026/2027 di cui alla DGR n.1001/2026 così suddivise:
a)
€ __________   per l’assistenza all’autonomia e alla comunicazione in ambito domiciliare;

b)
€ __________   per sussidi e supporti all’autonomia;

c)
€ __________   per l’adattamento dei testi scolastici per l’anno scolastico 2027/2028;

d)
€ __________ per la frequenza di scuole o corsi di formazione presso istituti specializzati per la disabilità visiva o uditiva;
-
che tutte le spese sostenute e documentate afferiscono al Codice CUP ……………………………;
· la conformità dell’intervento ai criteri e alle modalità attuative definite con DGR n. 1001/2026 e DDS n. _______ del __________;

· la coerenza e congruità delle spese sostenute e la regolarità della documentazione prodotta, anche in relazione a quanto stabilito dal Sistema di Gestione e Controllo (Si.Ge.Co) approvato con DGR n. DGR 1311 del 11.09.2023 relativamente alle risorse del POC Marche 2014-2020; 

· che, nel rispetto del principio del “divieto del doppio finanziamento” (Regolamento UE 2021/1060), le spese sopra riportate NON sono state oggetto di duplice rimborso a valere su fonti di finanziamento pubbliche anche di diversa natura;

· che i documenti giustificativi della spesa, così come scansionati all'interno della piattaforma SIFORM 2, criptati e/o oscurati eventualmente per la parte riferita a dati sensibili, sono conformi all'originale e conservati agli atti dell’ufficio (c/o _______________________, Via __________________n° ______ CAP________ Comune ______________________________, tel. ___________) secondo le modalità stabilite dal Si.Ge.Co ( DGR n. 1311/2023) relativamente alle risorse del POC Marche 2014-2020 e ai sensi della normativa vigente. 

Allega alla presente la seguente documentazione:
· Prospetto monitoraggio debitamente compilato e trasmesso anche in formato Excel al seguente indirizzo: crrdd@regione.marche.it
Logo e data ________________
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