Codice modulo: 00003070

Allegato 1) da allegare al RENDICONTO SCUOLE DELL’INFANZIA EQUIPARATE “Dichiarazione sostitutiva dell atto
di notorieta”
RENDICONTO delle entrate e delle spese relative all’attivita finanziata da Programma annuale

QUOTA PERSONALE
SOGGETTO RICHIEDENTE:
ENTE GESTORE SCUOLA DELL’INFANZIA EQUIPARATA ANNO SCOLASTICO
2024/2025
CON SEDE ‘
CODICE FISCALE ‘ ‘
Finanziamento assegnato | Finanziamento liquidato Spesa effettiva (1) Finanziamento spettante

PERSONALE L.P. 13/77
comprensivo del rinnovo
CCPL 2019-2021 Progres.orizz.
CCPL 2022-2024—adeg.1% (2) | (A)

PERSONALE FO.R.E.G. (B)

PERSONALE CON
FUNZIONI FACILITATORE | (C)

i

FONDO SANIFONDS (3) (D) 2

L

TOTALE PERSONALE (E) (F=E) ‘ ‘ (G) (H=G)

Si dichiara che la spesa di personale ¢ stata rendicontata nel rispetto dell’assegnazione del monte ore autorizzato con
deliberazione del Programma annuale n. 893/2024, ed alle autorizzazioni di integrazioni rilasciate dal Dirigente del
Servizio competente in materia di scuole dell’infanzia, come da dettaglio monte ore indicato nei prospetti
informativi.

ENTRATE DELLE FAMIGLIE PER IL PROLUNGAMENTO D'ORARIO (4) L)

DISAVANZO QUALE ULTERIORE FINANZIAMENTO RICHIESTO PER LA QUOTA PER IL
PERSONALE (5  (G-EI-L)

AVANZO DEL FINANZIAMENTO DA CONGUAGLIARE ANNO SCOLASTICO SUCCESSIVO
SULLA QUOTA PER IL PERSONALE (E+HI+L+G)

Note esplicative al riepilogo generale :

1) spesa al netto di eventuali rimborsi alla scuola (es: rimborsi INAIL-INPS...)

2) comprensivo degli oneri derivanti dal rinnovo CCPL 2019-2021 per il riconoscimento delle Progressioni orizzontali e del CCPL 2022-
2024 anno 2022-2023-2024 e Adeguamento 1% anno 2024, come indicati nel prospetto contenente gli importi dettagliati, allegato al
preconsuntivo a.s. 2024/2025.

(3) versamento per il proprio personale della quota di adesione al Fondo sanitario integrativo “Sanifonds Trentino” come risultante dal
prospetto contenente i dati dei dipendenti iscritti, allegato al pre consuntivo a.s. 2024/2025.

4) dato corrispondente al dovuto — gestione SMA -

5) il modello vale anche come richiesta di liquidazione del finanziamento integrativo

LUOGO E DATA FIRMA DEL LEGALE RAPPRESENTANTE

Modulo certificato ai sensi dell’art. 9, comma 4, della L.p. 23/1992 e approvato con determinazione del Dirigente del Servizio attivita
educative per l'infanzia n. 13824 di data 05/12/2025.
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