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ANEXO II

£ 7 GOBERNO  MINITERIO
) "q DE ESPANA DETRABAJO
= 2 Y ECONOMIA SOCIAL

SERVICIO PUBLICO
DE EMPLEO ESTATAL

SEPE

Solicitud de subvencion de coste salarial para la plantilla de personas con discapacitado en centros

especiales de ocupacion

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANDO LEGAL O APODERADA DE La ENTIDAD

Nombre y linajes: DNI:
Direccion: Cargo: Teléfono:
Direccion electronica: Localidad: Cédigo postal: Provincia:

DATOS DEL CENTRO ESPECIAL De OCUPACION De IMPRESCINDIBILITAT SOCIAL

Nombre o razén social:

superior al 33 %.

Direccion: Direccién electrénica:
Localidad: Cédigo postal: Teléfono:
Ambito: CIF: Forma juridica:
PERSONAS CON ALTA DISCAPACIDAD'
HOMBRES.........ccceeu.u.
TOTAL...orerieeeeennee
MUJERES..................

1) Discapacitado psiquica igual o superior al 33 % o discapacidad fisica o sensorial igual o
superior al 65 %. En caso de concurrencia, la discapacidad psiquica tiene que ser igual o

PERSONAL DE PRODUCCION SIN DISCAPACITADO'

1) Personal no directivo, las tareas de los cuales no estan relacionadas con el apoyo a los
trabajadores discapacitados; por lo tanto, nos 'tienen que computar los trabajadores de
apoyo ocupados en tareas de ajuste personal y social o el personal directivo.

Calle de Montenegro, 5
07012 Palma

Tel. 971 17 66 00
http://caib.es




— 4
e
=

NTHO®

- —

SERVICIO PUBLICO

“F10° GOBERNO  MINSTERIO DEEHLEG ESTATAL
" DEESPANA DETRABAJO

’ S

= = Y ECONOMIA SOCIAL S E P E

SUBVENCION SOLICITADA PROGRAMA 1.1 - IMPRESCINDIBILITAT SOCIAL — ALTA

DISCAPACIDAD

PERIODO:
Del ....... (o [ al ....... (o IO (o (=S
IMPORTE SOLICITADO PARTE PROPORCIONAL DE PAGA EXTRA INCLUIDA (PPPE)

st excepto por... trabajadores

€

NO excepto por... trabajadores
YO, cieverieenieeniee ettt erteeneeeeaeaenes , colmo a representante legal o persona apoderada del centro
especial de
OCUPACION ittt ettt ettt sttt ettt she st b et e b et e e e b et e st e b ea e e b e s e st e b e b eb e b et eb e et e st e b et e st et embebesbeatebe st e s et et ebesbeneebeneeneanen ,
SOLICITO

La subvencién por importe de

€

en concepto del coste salarial del personal discapacitado en plantilla, a la vez que certific la veracidad de

todos los datos consignados en esta solicitud y en la documentacién adjunta.

.................................. s oo Q. de 2024

(signatura electrénica)

Documentacién que se tiene que presentar:

Modelo de declaracién responsable de veracidad de los datos bancarios aportados (sélo en caso
de nueva alta o de modificacién de la cuenta corriendo aportado en afios anteriores).

Poder para actuar ante la Administracién de la persona que ejerce la representacion legal de la
entidad.

Copia de las nédminas y justificante de pago por medio de transferencia bancaria.

Calle de Montenegro, 5
07012 Palma

Tel. 971 17 66 00
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Justificando de los mebargaments, anticipos y otras incidencias reflejadas en némina, si
corresponde.

En caso de nuevas altas en plantilla: contrato de trabajo, informe de datos para la cotizacion (IDC)
y certificado vigente de discapacitado.

Informe de vida laboral del cédigo de cuenta de cotizacién (IVL-CCC) de la entidad entre el primero
y el Ultimo dia de cada mes solicitado, en el cual figuren de alta los trabajadores subvencionables.

El consentimiento escrito de la persona trabajadora con discapacitado de nueva incorporacion, en
que se autorice la Direccion general de Trabajo y Salud Laboral al acceso a sus datos personales

necesarios para los hastad ‘esta convocatoria. Esta autorizacion se incluye como anexo I1.6 a la
solicitud.

Acreditacién de encontrarse al cabo de la calle en el cumplimiento de sus obligaciones tributarias y
con la Seguridad Social, expedida por la autoridad competente, en caso de que haya denegado

expresamente la autorizacion a la Administracién de la Comunitat Auténoma de las Islas Baleares
para recaudar estos certificados.

Calle de Montenegro, 5

07012 Palma
Tel. 971 17 66 00
http://caib.es
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SUBVENCION SOLICITADA PROGRAMA 1.2 - IMPRESCINDIBILITAT SOCIAL — DISCAPACIDAD

ORDINARIA

PERIODO:
Del ........ (o [P al ....... (o IO de .........
IMPORTE SOLICITADO PARTE PROPORCIONAL DE PAGA EXTRA INCLUIDA (PPPE)

st excepto por... trabajadores

€

NO excepto por... trabajadores
YO, cieverieenieeniee ettt erteeneeeeaeaenes , colmo a representante legal o persona apoderada del centro
especial de
OCUPACION <ttt ettt ettt ettt s e ae b et e bt et e b et e st b et e b e s e st e b et eb e b et eh e eb e st e b et e st et en b ebesbeae e b e st e s et et ebesbeneebeneentenen ,
SOLICITO

La subvencién por importe de

€

en concepto del coste salarial del personal discapacitado en plantilla, a la vez que certific la veracidad de

todos los datos consignados en esta solicitud y en la documentacién adjunta.

.................................. s oo Q. de 2024

(firma electrénica)

Documentacién que se tiene que presentar:

Modelo de declaracién responsable de veracidad de los datos bancarios aportados (sélo en caso
de nueva alta o de modificacién de la cuenta corriendo aportado en afios anteriores).

Poder para actuar ante la Administracién de la persona que ejerce la representacion legal de la

entidad.

Copia de las nédminas y justificante de pago por medio de transferencia bancaria.

Calle de Montenegro, 5
07012 Palma

Tel. 971 17 66 00
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Justificando de los mebargaments, anticipos y otras incidencias reflejadas en némina, si
corresponde.

En caso de nuevas altas en plantilla: contrato de trabajo, informe de datos para la cotizacion (IDC)
y certificado vigente de discapacitado.

Informe de vida laboral del cédigo de cuenta de cotizacién (IVL-CCC) de la entidad entre el primero
y el Ultimo dia de cada mes solicitado, en el cual figuren de alta los trabajadores subvencionables.

El consentimiento escrito de la persona trabajadora con discapacitado de nueva incorporacion, en
que se autorice la Direccion general de Trabajo y Salud Laboral al acceso a sus datos personales

necesarios para los fines de esta convocatoria. Esta autorizacion se incluye como anexo I1.6 a la
solicitud.

Acreditacién de encontrarse al cabo de la calle en el cumplimiento de sus obligaciones tributarias y
con la Seguridad Social, expedida por la autoridad competente, en caso de que haya denegado

expresamente la autorizacion a la Administracién de la Comunitat Auténoma de las Islas Baleares
para recaudar estos certificados.

Calle de Montenegro, 5
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SUBVENCION SOLICITADA PROGRAMA II.1— ALTA DISCAPACIDAD

PERIODO:
Del ....... (o IR al ........ (o [POUTR de ........
IMPORTE SOLICITADO PARTE PROPORCIONAL DE PAGA EXTRA INCLUIDA (PPPE)
st excepto por... trabajadores
€
NO excepto por... trabajadores
YO, cooireeininines et et , colmo a representante legal o persona apoderada del centro
especial de
OCUPACION ittt ettt ettt et st et eteshesesbe st e b este st e s e s e e st e b e st eb e s entesenses e b e st eseebeseese st e s e et ensenesbentsbe st entebentesesbeneebensentasen ,
SOLICITO

La subvencién por importe de

€

en concepto del coste salarial del personal discapacitado en plantilla, a la vez que certific la veracidad de

todos los datos consignados en esta solicitud y en la documentacién adjunta.

(firma electrénica)

............................. de 2024

Documentacidén que se tiene gue presentar:

Modelo de declaracién responsable de veracidad de los datos bancarios aportados (sélo en caso
de nueva alta o de modificacién de la cuenta corriendo aportado en afios anteriores).

Poder para actuar ante la Administracién de la persona que ejerce la representacion legal de la

entidad.

Copia de las néminas y justificante de pago por medio de transferencia bancaria.

Justificando de los mebargaments, anticipos y otras incidencias reflejadas en némina, si

corresponde.

Calle de Montenegro, 5
07012 Palma

Tel. 971 17 66 00
http://caib.es
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En caso de nuevas altas en plantilla: contrato de trabajo, informe de datos para la cotizacion (IDC)
y certificado vigente de discapacitado.

Informe de vida laboral del cé6digo de cuenta de cotizacién (IVL-CCC) de la entidad entre el primero
y el Ultimo dia de cada mes solicitado, en el cual figuren de alta los trabajadores subvencionables.

El consentimiento escrito de la persona trabajadora con discapacitado de nueva incorporacion, en
que se autorice la Direccién general de Trabajo y Salud Laboral al acceso a sus datos personales
necesarios para los fines de esta convocatoria. Esta autorizaciéon se incluye como anexo I1.6 a la
solicitud.

Acreditacion de encontrarse al cabo de la calle en el cumplimiento de sus obligaciones tributarias y
con la Seguridad Social, expedida por la autoridad competente, en caso de que haya denegado
expresamente la autorizacion a la Administracién de la Comunitat Auténoma de las Islas Baleares
para recaudar estos certificados.

Calle de Montenegro, 5

07012 Palma
Tel. 971 17 66 00
http://caib.es
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SUBVENCION SOLICITADA PROGRAMA II.2 - DISCAPACIDAD ORDINARIA

PERIODO:
Del ....... (o IR al ....... (o [ORRT de ..........
IMPORTE SOLICITADO PARTE PROPORCIONAL DE PAGA EXTRA INCLUIDA (PPPE)
st excepto por... trabajadores
€
NO excepto por... trabajadores
YO, cooireeininines et et , colmo a representante legal o persona apoderada del centro
especial de
OCUPACION ittt ettt ettt et st et eteshesesbe st e b este st e s e s e e st e b e st eb e s entesenses e b e st eseebeseese st e s e et ensenesbentsbe st entebentesesbeneebensentasen ,
SOLICITO

La subvencién por importe de

€

en concepto del coste salarial del personal discapacitado en plantilla, a la vez que certific la veracidad de

todos los datos consignados en esta solicitud y en la documentacién adjunta.

.................................. s e Q. de 2024

(firma electrénica)

Documentacidén que se tiene gue presentar:

Modelo de declaracién responsable de veracidad de los datos bancarios aportados (sélo en caso
de nueva alta o de modificacién de la cuenta corriendo aportado en afios anteriores).

Poder para actuar ante la Administracién de la persona que ejerce la representacion legal de la

entidad.

Copia de las néminas y justificante de pago por medio de transferencia bancaria.

Justificando de los mebargaments, anticipos y otras incidencias reflejadas en némina, si

corresponde.

Calle de Montenegro, 5
07012 Palma

Tel. 971 17 66 00
http://caib.es
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En caso de nuevas altas en plantilla: contrato de trabajo, informe de datos para la cotizacion (IDC)
y certificado vigente de discapacitado.

Informe de vida laboral del cé6digo de cuenta de cotizacién (IVL-CCC) de la entidad entre el primero
y el Ultimo dia de cada mes solicitado, en el cual figuren de alta los trabajadores subvencionables.
El consentimiento escrito de la persona trabajadora con discapacitado de nueva incorporacion, en
que se autorice la Direccién general de Trabajo y Salud Laboral al acceso a sus datos personales
necesarios para los fines de esta convocatoria. Esta autorizacién se incluye como anexo I1.6 a la
solicitud.

Acreditacion de encontrarse al cabo de la calle en el cumplimiento de sus obligaciones tributarias y
con la Seguridad Social, expedida por la autoridad competente, en caso de que haya denegado
expresamente la autorizacion a la Administracion de la Comunitat Autbnoma de las Islas Baleares
para recaudar estos certificados.

Calle de Montenegro, 5

07012 Palma
Tel. 971 17 66 00
http://caib.es
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Anexo II.1. PLANTILLA DE PERSONAS CON ALTA DISCAPACIDAD
Centro especial de ocupacién:
Mes: | Afo:
Nu Linajes, nombre Género DNI / Fecha de | Discap | Grado Vigencia Contrat | Importe Dias CTP Alta (A) Fecha de A,
m. (H/D) ANIDO nacimiento | acitado | de del e (Y/T) | solicitad | trabaja (%) Baja(B) B oV

(F/P/S)" | disco. certificado 0] dos Variacion (V)
(%) :

1 Tipo de discapacitado: F = Fisica, P = Psiquica, S = Sensorial
2 Vigencia del certificado de discapacitado: D = Definitivo, T = Temporal (en tal caso, indicdis la fecha de caducidad)

3 Contrato: Y = Indefinido, T = Temporal

Plaza de Suefio Castelld, 1

Poligono de Suefio Castell6, 07009 Palma

Tel.: 97117 8900
Fax: 97117 68 25

http://dgtreball.caib.es
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Anexo II.2 PLANTILLA DE PERSONAS SIN DISCAPACITADO

SERVICIO PUBLICO

§1| coBERNO MINISTERIO DE EMPLEO ESTATAL
DE ESPANA DETRABAJO ——

Y ECONOMiA SOCIAL SEPE

Centro especial de ocupacion:

Mes: | Ano:
PERSONAS SIN DISCAPACITADO
Personal de produccién Trabajadores de apoyo ocupados en tareas de ajuste
personal y social, y personal directivo
Num.

Linajes, nombre

Num.

Linajes, nombre

Plaza de Suefio Castelld, 1

Poligono de Suefio Castello, 07009 Palma
Tel.: 97117 89 00

Fax: 971 17 68 25

http://dgtreball.caib.es
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Anexo I1.3 DECLARACION Otras AYUDAS

- GOBIERNO

<9 DE ESPANA

SERVICIO PUBLICO
DE EMPLEO ESTATAL

32&?@% SOCIAL S EPE

Nombre y linajes:

Direccion: DNI:
Cargo: Entidad:
Domicilio social: NIF:

MANIFIESTO

Que la entidad que represento ha solicitado u obtenido otras ayudas, ademas de este, para la misma finalidad, de
cualquier administracion, ente publico o privado:

z

SI
NO

En caso de respuesta afirmativa, hacéis constar los datos del organismo que los concede, el tipo de ayuda,

cuantia y fecha:

ORGANISMO

TIPO DE AYUDA

CUANTIA y FECHA

SOLICITADA

CONCEDIDA

DECLARO

Que es cierta y completa la informacion que se hace constar en este anejo. Asi mismo, me compromete a
comunicar por escrito a la Direccion general de Trabajo y Salud Laboral, en un plazo inferior a quince dias a partir
de la fecha de la solicitud, las nuevas ayudas que pida durante el mismo afio y para la misma finalidad.

(firma electrénica)

Plaza de Suefio Castelld, 1
Poligono de Suefio Castello, 07009 Palma

Tel.: 97117 89 00
Fax: 971 17 68 25
http://dgtreball.caib.es

............................. de 2024
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Anexo I1.4 DECLARACION RESPONSABLE

La persona firmando de la solicitud, en nombre propio o en representacion de la entidad solicitante, declara ex-
presamente:

Que ha llevado a cabo la organizacién preventiva de riesgos laborales en el periodo subvencionable.

Que la entidad que representa no esta sometida a cabeza de las prohibiciones que establece el apartado
1 del articulo 10 del Texto refundido de la Ley de subvenciones, aprobado por medio del Decreto legisla-
tivo 2/2005, de 28 de diciembre (BOIB num. 196, de 31 de diciembre), para ser beneficiaria de la sub-
vencion solicitada.

Que la entidad que representa cumple los requisitos establecidos en el Capitulo Yy en el articulo 33 del
Reglamento (UE) 651/2014, de la Comisién, de 17 de junio de 2014, por el cual se declaran determinadas
categorias de ayudas compatibles con el mercado interior en aplicacién de los articulos 107 y 108 del
Tratado.

Que las personas consignadas en la categoria alta discapacidad disponen del dictamen facultativo que
acredita el reconocimiento de alta discapacidad (paralisis cerebral, enfermedad mental o discapacitado
intelectual con grado igual o superior al 33 % y personas con discapacidad fisica o sensorial con grado
igual o superior al 65 %).

Que tiene la autorizacion expresa de los trabajadores que causan alta para que la Direccién general de
Trabajo y Salud Laboral acceda a los datos personales de los mismos necesarias para la tramitacién de la
subvencion.

Que la entidad que representa no ha sido sancionada o condenada -por resolucién administrativa/sen-
tencia judicial firme- en los tres Ultimos afios para ejercer o tolerar practicas laborales consideradas dis-
criminatorias por razén de sexo o de género, sancionadas por resoluciéon administrativa firma o conde-
nades por sentencia judicial firma, de acuerdo con el articulo 11 de la Ley 11/2016, de 28 de julio, de
igualdad de mujeres y hombres.

Tener vigente y registrado un plan de igualdad en el momento de la presentacion de su solicitud, de
acuerdo con el que dispone el articulo 8 e) del Real decreto ley 1/2023, de 10 de enero, de medidas
urgentes en materia de incentivos a la contratacién laboral y mejora de la proteccion social de las perso-
nas artistas, en el caso de entidades o empresas que tengan la obligacién legal o convencional de
elaborar y aplicar un plan de igualdad, de acuerdo con el que establece el articulo 45 de la Ley organica
3/2007, de 22 de marzo, en relacion con el articulo 2 del Real decreto 901/2020.

La firma de la solicitud implica aceptar los términos establecidos en la convocatoria y autorizar la Administracion
de la Comunitat Auténoma de las Islas Baleares para poder consultar y obtener de la Agencia Estatal de la Admi-
nistracién Tributaria y de la Tesoreria General de la Seguridad Social informacion relativa al cumplimiento de las

obligaciones tributarias y con la Seguridad Social, excepto en caso de denegacién expresa del consentimiento; en
tal caso se tienen que aportar los certificados correspondientes junto con la solicitud.

Por todo esto,

DECLARO
Que todos los datos son ciertas y puedo acreditarlas documentalmente, en caso de que se me exija, y

SoLICITO
La concesion de las ayudas destinadas a mantener los puestos de trabajo de personas con discapacitado en cen-
tros especiales de ocupacién por medio de la financiacion parcial de sus costes salariales.

[Antes de firmar la solicitud tenéis que leer la informacién sobre proteccién de datos]

Plaza de Suefio Castelld, 1

Poligono de Suefio Castello, 07009 Palma
Tel.: 97117 89 00

Fax: 971 17 68 25

http://dgtreball.caib.es
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ANEXO I1.5 DECLARACION RESPONSABLE SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE CONDICIONES DEL BENEFICIARIO SI
PRESENTA CUENTAS DE PERDIDAS Y GANANCIAS ABREVIADA

SE D/SEA it , con DNI
representante legal de la entidad

--------------------------------------------------------------------------------------------------

CONNIF ..o y domicilio fiscal

......................................................................................

DECLARA

Que la entidad CUMPLE los requisitos establecidos en el articulo 13.3 bis de la Ley 38/2003,
de 17 de noviembre, general de subvenciones, en el ambito de aplicacién de la Ley 3/2004,

de 29 de diciembre, por la cual se establecen medidas de lucha contra la morosidad en las
operaciones comerciales.

Fecha

Firma electrdénica

Plaza de Suefio Castelld, 1

Poligono de Suefio Castello, 07009 Palma
Tel.: 97117 89 00

Fax: 971 17 68 25
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AnexoIL6 ~AUTORIZACION DE CESION DE DATOS A TERCEROS

El Sr/a. con DNI/ANIDO

AUTORIZO la cesién de mis datos personales al Servicio de Valoracién y Orientacion

de la Discapacidad y la Dependencia de la Consejeria de Familias y Asuntos Sociales,

con la finalidad, si procede, de conocer el tipo y grado de discapacitado, de acuerdo

con el articulo 5 b) y ¢) del Real decreto 818/2021, de 28 de septiembre, por el cual se

regulan los programas comunes de activacion para la ocupaciéon del Sistema
Nacional de Ocupacion.

Fecha:
Firma:

Plaza de Suefio Castelld, 1

Poligono de Suefio Castello, 07009 Palma
Tel.: 97117 89 00

Fax: 971 17 68 25

http://dgtreball.caib.es




G CONSELLERIA )

O EMPRESA, OCUPACIO

I | ENERG'A SERVICIO PUBLICO

B DIRECCIO GENERAL ol 'ﬁgg GOBIERNO MINISTERIO DE EMPLEO ESTATAL

/ TREBALISAUT gﬁg B SEPE
ABORA 3

Anexo I1.7 INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

En conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 (RGPD) y la legislacion vigente en materia de proteccién de
datos, se informa del tratamiento de los datos personales que contiene esta solicitud:

Finalidad del tratamiento y legitimacién. Gestidon de subvenciones los destinatarios finales de las
cuales son personas con discapacitado. Podran ser beneficiarios de las subvenciones los centros
especiales de ocupacion. El tratamiento de los datos personales es necesario para cumplir una obligacién
legal y para conseguir el interés publico, como es la inclusion social de las personas con discapacitado y
la realizacion de sus derechos.

Responsable del tratamiento. Direccién general de Trabajo y Salud Laboral, Consejeriade Empresa,
Ocupacion y Energia.
Categorias de datos. Datos basicos de caracter identificativo, tanto del solicitante cémo de los

trabajadores con discapacitado; datos relativos a los contratos y a la situacién laboral de los trabajadores
con discapacitado, junto con datos relativos al porcentaje y tipo de discapacitado de estos.

. Destinatarios de cesiones o transferencias. Intervencién General de la CAIB; Ministerio de Trabajo y
Economia Social; organismos responsables de la produccién de estadisticas oficiales; administracion de
Justicia, en caso de que algun juzgado o tribunal requiera el expediente del procedimiento. No estan
previstas transferencias de datos a terceros paises.

Plazo de conservacion de los datos personales. Los datos se conservaran el tiempo necesario para
completar la tramitacion del procedimiento y para cumplir la finalidad, y durante el tiempo que prevé la
legislacion de archivos y documentacion para las administraciones publicas.

Decisiones automatizadas. No se elaboraran perfiles ni ningun otro tipo de decisiones automatizadas

Ejercicio de derechos y reclamaciones. La persona afectada por el tratamiento de datos personales
puede ejercer sus derechos de informacion, de acceso, de rectificacién, de supresién, de limitacion, de
portabilidad, de oposicién y de no inclusién en tratamientos automatizados (e incluso retirar el
consentimiento, en los términos que establece el RGPD) ante el responsable del tratamiento, mediante el
procedimiento «Solicitud de ejercicio de derechos en materia de proteccién de datos personales»,
previsto en la sede electrdnica de la CAIB. Con posterioridad a la respuesta del responsable o al hecho
que no haya respondida en el plazo de un mes, puede presentar la «<Reclamacién de tutela de derechos»
ante el Agencia Espafiola de Proteccion de Datos (AEPD).

Delegacion de Proteccion de Datos. Consejeria de Presidencia, Funcion Publica e Igualdad (ps. de
Sagrera, 2, 07012 Palma).

Direccion electrénica de contacto: protecciodades@dpd.caib.es.
FIRMA DE LA PERSONA SOLICITANTE

Nombre

Linajes

DNI
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Fax: 971 17 68 25
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Anexo 3. Cuenta justificativa de las ayudas concedidas destinadas a la adaptacién de
puestos de trabajo o a la dotacion de mediados de proteccion personal para personas
con discapacitado en centros especiales de ocupacion

1. Numero de expediente:

Ejercicio presupuestario:

Partida presupuestaria:

Persona beneficaria:

NIF:

Concepto:

Numero de BOIB y fecha
de la convocatoria:

Fecha de concesion:

Fecha de ejecucion:

Fecha de justificacion:

DECLARO:

1. Que esta cuenta justificativa incluye la realizacién completa de la actividad subvencionada y contiene la
totalidad de los justificantes imputables al proyecto subvencionado.
2. Que todos los datos que contiene esta cuenta justificativa son verdaderas y correctas.
3. Que los justificantes originales de los gastos y de los ingresos, de los cobros y de los pagos que se detallan
estan custodiados bajo mi responsabilidad.
4. Que los justificantes enmendados estan a disposicion de los 6rganos de control interno o externo de la
Administracion.
5. Que me compromete a prestar toda mi colaboracion en las actuaciones de comprobacién y de verificacién
que la Administraciéon o sus o6rganos de control consideren necesarias para comprobar la veracidad o la
correccion de las actividades subvencionadas o de la justificacion presentada.

) d de 2024

(rubrica)

MEMORIA DE ACTIVIDADES Y CRITERIOS

Numero de
expediente:

Ejercicio
presupuestario:

Persona beneficaria:

NIF:
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| Concepto: | |

Descripcion del proyecto y de su ejecucién:

ADQUISICION DE INMUEBLES (1)
Identificacion del inmueble:
Nombre/razon  social  del

tasador:
Numero de informe de
tasacion:
Fecha de emision de la
tasacion:

Valor de la tasacion:
OBRAS, SUMINISTROS O SERVICIOS (2)
Identificacion de la
prestacion:

Presupuestos solicitados:

A Otros aspectos relevantes de la
Empresa: Oferta econémica:
oferta:
Oferta seleccionada y
motivacion:
Descripcion de los criterios de imputacion:
La persona beneficiaria Notas:
Fecha: . Se tiene que cumplimentar con
independencia de la cuantia de la
adquisicion.

Se tiene que cumplimentar para obras
con un coste de ejecucion superior a
40.000 euros, o0 suministros y
prestaciones de servicios superiores a
(firma) 15.000 euros.

Plaza de Suefio Castelld, 1

Poligono de Suefio Castello, 07009 Palma
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? NOTA: las zonas sombreadas tienen que ser
B RELACION DE JUSTIFICANTES IMPUTADOS cumplimentadas por la Administracion
/
Numero de Persona
expediente: Beneficiaria
Ejercicio NIF:
presupuestario:
Partida Concepto:
presupuestaria:
Importe del proyecto|(A) Fecha de
aprobado: concesion:
Importe de la ayuda|(B) Fecha de
concedida: ejecucion:
Importe de otras ayudas: Fecha de
justificacién:
PRESUPUESTO |IDENTIFICACION DE JUSTIFICANTES COSTES COSTE
JUSTIFICADOS ELEGIBLE
Capitulo: Importe: N.°. | N.°factura: | Fecha: Proveedor: Concepto: Importe: | Fecha pago: | % imputacién: | Importe: Coste elegible: Observaciones:
Total:  (A) Total: Total: (©) (D)
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PAGOS ANTICIPADOS/PARCIALES Importe justificado: (C)
Documento contable: Importe: Importe elegible: (D)

Importe de la ayuda justificada: |(E)

Importe pagado: (F)
Total: (F) Importe pendiente de pago: G =E)-FE
Observaciones:

La persona beneficiaria

Servicio técnico gestor de la ayuda

Organo competente

Esta cuenta justificativa corresponde al
coste total definitivo de la ayuda arriba
indicada, cuyos justificantes se adjuntan
anexos a esta relacion.

Fecha:

(firma)

Informo favorablemente sobre esta
cuenta justificativa y propongo el inicio
de los expedientes para el pago de la

ayuda arriba indicada por un importe de
(@) [ euros.
Fecha:

El jefe/la jefa del Departamento............

(firma)

Resuelvo aprobar  esta  cuenta
justificativa, reconozco esta obligacion
y propongo el pago de la ayuda arriba

indicada por un importe de
(@) I euros

Fecha

(firma)

Pl. de Son Castello, 1
(Poligon de Son Castell6)

07009 Palma
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A) Se tiene que consignar el importe del proyecto presentado que ha aceptado la
Administracién. Este importe tiene que coincidir con el que refleje la resolucion
de concesion de la ayuda.

(B) Se tiene que consignar el porcentaje de ayuda, de acuerdo con lo establecido
en la resolucién de concesién de la ayuda.

(C) Es el resultado de aplicar al importe de los justificantes el porcentaje de
imputacion.

(D) El importe elegible sera determinado por el servicio técnico gestor de la
ayuda, después del analisis de los justificantes de gasto y de pago presentados
por el beneficiario en la cuenta justificativa.

(E) El importe de la ayuda justificada tiene que ser, como minimo, el importe de
la subvencién concedida. Este es el importe maximo de ayuda a pagar y, por lo
tanto, de la obligacion reconocida.

(F) Se tiene que consignar el importe total de los pagos anticipados o parciales
efectuados por el centro gestor durante la ejecucion del proyecto subvencionado.

(G) Es la diferencia entre el importe de la ayuda justificada (E) y el importe ya
pagado (F). Este importe se corresponde con la cuantia para la que se propone el
pago. En caso de que la cuantia ya pagada sea superior al importe de la ayuda
justificada no se propondra el pago de la ayuda, sino el reintegro de los pagos
efectuados en exceso, asi como de los correspondientes intereses de demora

Pl. de Son Castelld, 1
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