Allegato B
PIANO ECONOMICO-FINANZIARIO
[bookmark: _GoBack]PER LA CO- PROGETTAZIONE AI SENSI DELL’ART. 55 DEL D.LGS. N. 117/2017 E SS.MM.II. PER LA GESTIONE INTEGRATA DEL CENTRO AGGREGATIVO COMUNALE PER ANZIANI, SITO A PARTINICO NELL’EX ARENA LO BAIDO PER COMPLESSIVI 24 MESI, CON RISORSE A VALERE SULLA QUOTA SERVIZI DEL FONDO POVERTA’ (QSFP) PAL ANNUALITÀ 2022 CUP D41H24000040001E FONDO POVERTA’ (QSFP) PAL ANNUALITÀ 2023. D41H25000390001
CPV:85300000-2  
SOGGETTO CONCORRENTE: __________________________________________________________________________

	
Risorse messa a disposizione dal Soggetto Concorrente


	1.
	PERSONALE
	**Importo riferito all’intera durata del progetto
	CCNL Applicato: (specificare)
____________________________________
____________________________________


	1.1
	PERSONALE DIPENDENTE
specificare qualifica
	Livello inquadramento
	Numero operatori addetti
	Monte ore presunto
	Costo**

	
	
	
	
	
	€

	
	
	
	
	
	€

	
	
	
	
	
	€

	
	
	
	
	
	€

	Totale costo personale
	€

	1.2
	INCARICHI PROFESSIONALI

	
	QUALIFICA PROFESSIONALE
	ATTIVITA’
	Numero operatori addetti
	Monte ore presunto
	Costo**

	
	
	
	
	
	€

	
	
	
	
	
	€

	
	
	
	
	
	€

	
	
	
	
	
	€

	Totale costo Incarichi Professionali
	€

	1.3
	PERSONALE VOLONTARIO VALORIZZATO

	
	QUALIFICA PROFESSIONALE
	ATTIVITA’
	Numero operatori addetti
	Monte ore presunto
	Costo**

	
	
	
	
	
	€

	
	
	
	
	
	€

	
	
	
	
	
	€

	
	
	
	
	
	€

	Totale Costo Volontari
	€

	
Totale Costo Personale (1.1+1.2+1.3)

	
€

	
	
	
	
	
	

	2.
	SPESE GENERALI

	
	TIPOLOGIA DI SPESA
	DESCRIZIONE
	Costo**

	2.1
	Costi di gestione, spese amministrative, ecc.
	
	€

	2.2
	Spese per pulizia, manutenzione ordinaria, cancelleria, carburante, ecc.
	
	€

	2.3
	Altri Costi (es. attività proposte: gite, laboratori, ecc.)

	
	€

	
Totale Costo Spese Generali (2.1+2.2+2.3)

	
€

	
	
	
	
	
	

	
Costo Complessivo (1. PERSONALE +2. SPESE GENERALI)

	
€

	
	

	
Contributo Massimo concedibile dal Comune di Partinico per la Co-progettazione in intestazione

	
€ 108.252,54

	
Totale Complessivo Risorse Monetarie messe a disposizione dall’ETS Partner e non rimborsabili

	
*€
*valore contributo partner da punteggiare


**riferito all'intero periodo di durata dell'accordo e ad esso rapportato

Luogo e Data

___________________ ____/____/_________
Timbro e Firma del Legale Rappresentante

______________________________________________
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