
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/Città
metropolitana
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. 23529/2022

DICHIARA

- 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, 9.2 e 9.3

Allegato A del decreto n. 19486/2022 e quelle visionabili nel portale per la rendicontazione CARE;

€
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- che i giustificativi di spesa originali sono conformi alle disposizioni di legge, quietanzati, emessi a

nome del soggetto beneficiario del contributo, sono riferiti a spese dell'anno 2023 e sono conservati

presso:

ALLEGA

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

 modulo  M3  compilato  dai  soggetti  Partner  (che  hanno  realizzato  varie  attività,  come
previsto dal Programma Antiviolenza) presentato al soggetto attuatore;

 relazione conclusiva.

Luogo e data

 

              Firma digitale

           

Informativa agli interessati ex art. 13 Regolamento UE n. 679/2016 “Regolamento Generale sulla protezione dei dati”

Ai  sensi  dell'articolo  13 del  Reg.  UE/679/2016 La informiamo che i  suoi  dati  personali,  che  raccogliamo al  fine  di  domanda
contributo di cui alla D.G.R. n. 1081/2022, ai sensi dell’art. 5 bis comma 1, del decreto-legge 14 agosto 2013 n. 93 convertito nella
legge 15 ottobre 2013 n. 119, saranno trattati in modo lecito, corretto e trasparente. A tal fine le facciamo presente che:
1.  La  Regione  Toscana-  Giunta  regionale  è  il  titolare  del  trattamento  (dati  di  contatto:  P.zza  duomo  10  -  50122  Firenze;
regionetoscana@postacert.toscana.it) e tratta i suoi dati personali ai sensi dell’art. 6 del GDPR 2016/679, in quanto il trattamento è
necessario per l'esecuzione di un compito di interesse pubblico o connesso all'esercizio di pubblici poteri di cui è investito il Titolare
del trattamento.
2. Il trattamento, posto in essere esclusivamente dal personale autorizzato del Titolare e/o dai soggetti espressamente nominati come
responsabili del trattamento, sarà effettuato con strumenti sia manuali che informatici e telematici, con logiche di organizzazione ed
elaborazione strettamente correlate alle finalità stesse e comunque in modo da garantire la sicurezza, l'integrità e la riservatezza dei
dati stessi nel rispetto delle misure organizzative, fisiche e logiche previste dalle disposizioni vigenti.
3. Il conferimento dei suoi dati è obbligatorio e il loro mancato conferimento preclude l’erogazione del contributo di cui alla D.G.R.
n. 1199/2023. I dati raccolti non saranno oggetto di comunicazione a terzi, se non per obbligo di legge e non saranno oggetto di
diffusione.
3. I suoi dati saranno conservati presso gli uffici del Responsabile del procedimento (Settore Consumatori e utenti Politiche di Genere
e Promozione della Cultura di Pace.) per il tempo necessario alla conclusione del procedimento stesso, saranno poi conservati in
conformità alle norme sulla conservazione della documentazione amministrativa.
4. Lei ha il  diritto di accedere ai dati personali  che la riguardano, di  chiederne la rettifica, la limitazione o la cancellazione se
incompleti,  erronei o raccolti in violazione della legge, nonché di opporsi al  loro trattamento per motivi legittimi rivolgendo le
richieste al Responsabile della protezione dei dati (urp_dpo@regione.toscana.it). 
5. Può inoltre proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali, come previsto dall'art. 77 del Regolamento stesso, o

adire le opportune sedi giudiziarie ai sensi dell’art. 79 del Regolamento.
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         M2                                            RENDICONTO

                                                CONSUNTIVO DI SPESA

SOGGETTO ATTUATORE  Società della Salute/ Comune/ Provincia/Città metropolitana

RENDICONTAZIONE AZIONE
CONTRIBUTI AFFITTO secondo quanto stabilito nell’allegato A della DGRT 92/2019

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)

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

RENDICONTAZIONE AZIONE
SECONDE ACCOGLIENZE/STRUTTURE DI SEMIAUTONOMIA

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)

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

RENDICONTAZIONE AZIONE
AZIONI PER IL REINSERIMENTO LAVORATIVO

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)

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

RENDICONTAZIONE AZIONE
INTERVENTI DI SOSTEGNO ECONOMICO anche in deroga ai regolamenti comunali

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)

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

SOGGETTO ATTUATORE  Società della Salute/ Comune/ Provincia/Città metropolitana

RENDICONTAZIONE AZIONE
PRONTA  EMERGENZA (di norma h72)

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)

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

RENDICONTAZIONE AZIONE
massimo 5%  del totale del contributo*
AZIONI DI SENSIBILIZZAZIONE

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)

TOTALE
(1) da non indicare nel caso in cui il beneficiario sia ente pubblico.
* La somma degli importi destinati a azioni di sensibilizzazione, formazione congiunta e programmi per maltrattanti non può eccedere il 5% del 
totale del contributo.
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                                                CONSUNTIVO DI SPESA

SOGGETTO ATTUATORE  Società della Salute/ Comune/ Provincia/Città metropolitana

RENDICONTAZIONE AZIONE
massimo 5%  del totale del contributo*
FORMAZIONE CONGIUNTA

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)

TOTALE
(1) da non indicare nel caso in cui il beneficiario sia ente pubblico.
* La somma degli importi destinati a azioni di sensibilizzazione, formazione congiunta e programmi per maltrattanti non può eccedere il 5% del
totale del contributo.
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                                                CONSUNTIVO DI SPESA

SOGGETTO ATTUATORE  Società della Salute/ Comune/ Provincia/Città metropolitana

RENDICONTAZIONE AZIONE
massimo 5%  del totale del contributo*
PROGRAMMI PER I MALTRATTANTI

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)

TOTALE
(1) da non indicare nel caso in cui il beneficiario sia ente pubblico.
* La somma degli importi destinati a azioni di sensibilizzazione, formazione congiunta e programmi per maltrattanti non può eccedere il 5% del
totale del contributo.
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