Allegato 1 – Atto di adesione

	PROVINCIA DI BRESCIA
Piano Provinciale Disabili 2014-2016 – annualità 2014
Avviso Dote Impresa – Collocamento Mirato
Decreto n. 6786 del 15 luglio 2014

ATTO DI ADESIONE UNICO

Io sottoscritto/a …………………………………. nato/a a …………………… il ……………….….  e residente a ………………………………. in Via ………………... n. ….… C.A.P. ….…… CF ………………………………… nella qualità di (rappresentante legale / altro soggetto con potere di firma) della (Ditta / Società) ……………………… con sede in ……………………………Via ………..…………… n. …… C.A.P. ………….. CF ……………….………….. P.IVA ……………...………….. Tel. ……...….………… Fax ………….…………… E-mail …………………….
PREMESSO CHE

l’ammissione al finanziamento relativo all’iniziativa DOTE IMPRESA – COLLOCAMENTO MIRATO – RISORSE E SERVIZI PER SOSTENERE LE IMPRESE NEL PROCESSO DI INSERIMENTO O MANTENIMENTO LAVORATIVO DELLE PERSONE DISABILI AI SENSI DELLA LEGGE 68/99 annualità 2014 comporta da parte dell’Operatore il rispetto delle prescrizioni contenute nell’Avviso e nel Manuale Operatore Dote Impresa – Collocamento Mirato, delle normative comunitarie, nazionali e regionali,
Il sottoscritto, consapevole, in caso di dichiarazioni mendaci, della responsabilità penale ex art. 76 del DPR 445/2000, nonché della decadenza dal contributo concesso ex art. 75 DPR 445/2000

DICHIARA DI

· essere in regola con l’applicazione del Contratto Collettivo Nazionale (CCNL) di settore;

· avere almeno un’unità locale in Provincia di Brescia;

· essere in regola con i versamenti contributivi ed assicurativi;

· essere in regola con la disciplina in materia di sicurezza sul lavoro e con le normative in materia di lavoro;

· essere in regola con le norme vigenti che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili con particolare riferimento all’articolo 17 della Legge n. 68/1999;

· non avere iscrizioni a carico degli organi di direzione al casellario giudiziale presso le Procure della Repubblica di tutto il territorio nazionale italiano;

· non ci siano motivi ostativi all’assegnazione di finanziamenti pubblici;

· di essere un’impresa che esercita un’attività economica;

· che l’impresa richiedente è iscritta e attiva al Registro Imprese della Camera di Commercio territorialmente competente ed in possesso di partita Iva, ovvero che la richiesta di iscrizione è stata già presentata al Registro delle Imprese ed è in corso di registrazione da parte della competente Camera di Commercio;

DICHIARA INOLTRE

· di non essere sottoposto a misure, giudiziarie o amministrative, che limitano la possibilità giuridica di contrattare con la P.A.;

· di non essere sottoposto a misure di prevenzione o ad altri impedimenti previsti dalla legislazione antimafia;

· di impegnarsi a rispettare gli obblighi assunti con i soggetti impegnati nella realizzazione dell'iniziativa;

· di essere consapevole della facoltà di Provincia di Brescia di recuperare somme indebitamente erogate qualora a seguito delle attività di verifica e controllo si rilevassero irregolarità;

· di impegnarsi ad accettare le eventuali modifiche all’assetto regolamentare che si rendessero necessarie per effetto dell’entrata in vigore di nuove disposizioni comunitarie, nazionali o regionali.
ACCETTA DI
· consentire le attività di verifica e controllo sulla realizzazione delle doti da parte dei funzionari provinciali competenti;

· adempiere agli obblighi definiti dall’avviso e dal presente Atto di Adesione per tutta la durata dell’iniziativa.

· conservare la documentazione necessaria a comprovare l’erogazione dei servizi relativi alle doti per cui ha richiesto il contributo, nel rispetto delle disposizioni dell’art. 90 del regolamento (CE) 1083/06.

LUOGO e DATA …………………….
                                          ___________________________________








   (Firma CRS del legale rappresentante)



Allegato 2 - Domanda di liquidazione incentivo assunzione / contributo per consulenza e accompagnamento / rimborso costi sostenuti per attivazione tirocinio

	PROVINCIA DI BRESCIA
Piano Provinciale Disabili 2014-2016 – annualità 2014
Avviso Dote Impresa – Collocamento Mirato
DOMANDA DI LIQUIDAZIONE INCENTIVO ASSUNZIONE /  CONTRIBUTO PER CONSULENZA E ACCOMPAGNAMENTO / RIMBORSO COSTI SOSTENUTI PER ATTIVAZIONE TIROCINIO
Alla PROVINCIA DI BRESCIA
Io sottoscritto/a …………………………………. nato/a a …………………… il ……………….….  e residente a ………………………………. in Via ………………... n. ….… C.A.P. ….…… CF ………………………………… nella qualità di (rappresentante legale / altro soggetto con potere di firma) della (Ditta / Società) ……………………… con sede in ……………………………Via ………..…………… n. …… C.A.P. ………….. CF ……………….………….. P.IVA ……………...………….. Tel. ……...….………… Fax ………….…………… E-mail …………………….

CHIEDO

 il riconoscimento dell’importo di € ……………………. a titolo contributo per consulenza e accompagnamento pari al 100% delle spese sostenute a fronte dell’assunzione del/della Sig./Sig.ra ……………………………… C.F. ………………………, data di inizio del rapporto di lavoro ……………………. (se Determinato: con scadenza il ……………………..).
 il riconoscimento dell’importo di € ……………………. a titolo contributo per consulenza e accompagnamento pari al 50% delle spese sostenute di consulenza e accompagnamento.
 il riconoscimento dell’importo di € ……………………. a titolo di incentivo per assunzione del/della Sig./Sig.ra ……………………………….. C.F. ……………………… assunto/a in data ………………. con contratto di lavoro a tempo ………………………… (Indeterminato/Determinato) ………………………… (Full-Time/Part-Time) (se Determinato: con scadenza il ………………….…..).
 l’erogazione dell’importo di € ………………… a titolo di rimborso dei costi sostenuti per l’attivazione del tirocinio del/della Sig./Sig.ra …............................, C.F. …………………… che si è svolto presso la nostra azienda dal …................. (inserire data inizio tirocinio) al …....................... (inserire data fine tirocinio).
Tale importo dovrà essere accreditato sul seguente c/c:  Banca …………………………………….. Agenzia. …………………………… IBAN …………………………………………………………………… Intestato a ……………..……………………
Consapevole, in caso di dichiarazioni mendaci, della responsabilità penale ex art. 76 del DPR 445/2000, nonché della decadenza dal contributo concesso ex art. 75 DPR 445/2000
DICHIARO

- che i contributi richiesti rientrano nei limiti della vigente normativa in materia di aiuti di Stato (Reg. CE 800/08 e del Regolamento (UE) N. 1407/2013 relativo all'applicazione degli artt. 107 e 108 del trattato sul funzionamento dell'Unione Europea agli aiuti “de minimis”).
- di essere in regola con la normativa in materia di sicurezza del posto di lavoro e di assicurazione sociale e previdenziale;
- di essere ottemperante agli obblighi previsti dalla legge 68/99.

- di essere in regola con i versamenti contributivi ed assicurativi.

DICHIARO INOLTRE

 Barrare solo in caso di richiesta di incentivo assunzione
- che il/la Sig./Sig.ra ………………………… C.F. …………………………. Appartiene alla fascia n. …… con il punteggio di …… secondo i criteri definiti dall’avviso.
Allegati nel caso di richiesta di contributo per consulenza e accompagnamento:

· copia dei giustificativi delle spese sostenute;

· relazione sulle attività svolte;

· eventuale copia del contratto di lavoro sottoscritto;

· timesheet del personale interno eventualmente impiegato;

· dichiarazione sostitutiva del costo orario del personale eventualmente impiegato;

Allegati nel caso di richiesta di incentivo assunzione:

· copia del contratto di lavoro sottoscritto.

Allegati nel caso di richiesta di rimborso dei costi sostenuti per l’attivazione del tirocinio:

- copia cedolini relativi all'indennità di partecipazione riconosciuta al tirocinante.

LUOGO e DATA …………………….
                                          ___________________________________
      (Firma CRS del legale rappresentante)



Allegato 3 - Domanda di liquidazione contributo per adattamento posto di lavoro / acquisto di ausili

	PROVINCIA DI BRESCIA
Piano Provinciale Disabili 2014-2016 – annualità 2014
Avviso Dote Impresa – Collocamento Mirato
DOMANDA DI LIQUIDAZIONE CONTRIBUTO PER ADATTAMENTO POSTO DI LAVORO / ACQUISTO DI AUSILI

Alla PROVINCIA DI BRESCIA

Io sottoscritto/a …………………………………. nato/a a …………………… il ……………….….  e residente a ………………………………. in Via ………………... n. ….… C.A.P. ….…… CF ………………………………… nella qualità di (rappresentante legale / altro soggetto con potere di firma) della cooperativa sociale (denominazione)............... ……………………… con sede in ……………………………Via ………..…………… n. …… C.A.P. ………….. CF ……………….………….. P.IVA ……………...………….. Tel. ……...….………… Fax ………….…………… E-mail …………………………………………
CHIEDO

il riconoscimento dell’importo di € ………………** a titolo di contributo pari al ……. % dei costi sostenuti per la realizzazione dell’intervento di adattamento del posto di lavoro;
Elenco voci di spesa

Importo totale spesa

Totale spese sostenute
Importo richiesto*
* Si ricorda che l'importo richiedibile è pari all'80% dei costi sostenuti per la realizzazione dell'intervento

il riconoscimento dell’importo di € ……..……** per le spese sostenute per l’acquisto della/e seguente/i attrezzatura/e
Descrizione ausilio

Importo totale spesa

Totale spese sostenute

Importo richiesto

** Si ricorda che in questi casi l’importo massimo richiedibile per l'acquisto di ausili e l'adattamento del posto di lavoro sarà pari alla differenza tra il massimale previsto dal bando per l'incentivo assunzione e la quota effettivamente richiesta dall’azienda per l'assunzione effettuata.

in riferimento all’ assunzione del/della Sig./Sig.ra …….………………………. C.F. ……….…………………….. assunto/a presso la su indicata impresa con contratto di lavoro a tempo (Indeterminato/Determinato) (Full-Time/Part-Time) (se Determinato: con scadenza il ………………),

Tale importo dovrà essere accreditato sul seguente c/c:  Banca …………………………………….. Agenzia. …………………………… IBAN …………………………………………………………………… Intestato a ……………..……………………
Consapevole, in caso di dichiarazioni mendaci, della responsabilità penale ex art. 76 del DPR 445/2000, nonché della decadenza dal contributo concesso ex art. 75 DPR 445/2000

DICHIARO

· che i contributi richiesti rientrano nei limiti della vigente normativa in materia di aiuti di Stato  (Reg. CE 800/08 e del Regolamento (UE) n. 1407/2013 relativo all’applicazione degli artt. 107 e 108 del trattato sul funzionamento dell’Unione Europea agli aiuti “de minimis”);
· di essere in regola con la normativa in materia di sicurezza del posto di lavoro e di assicurazione sociale e previdenziale;

· di essere ottemperante agli obblighi previsti dalla legge 68/99.

Allego:

- copia delle fatture quietanzate o documenti contabili equivalenti relative alle spese sostenute.

LUOGO e DATA …………………….
                                             _________________________________

    (Firma CRS del legale rappresentante)




Allegato 4 - Domanda di liquidazione contributo per lo sviluppo della cooperazione sociale

	PROVINCIA DI BRESCIA
Piano Provinciale Disabili 2014-2016 – annualità 2014
Avviso Dote Impresa – Collocamento Mirato
DOMANDA DI LIQUIDAZIONE CONTRIBUTO PER LO SVILUPPO DELLA COOPERAZIONE SOCIALE

Alla PROVINCIA DI BRESCIA

Io sottoscritto/a …………………………………. nato/a a …………………… il ……………….….  e residente a ………………………………. in Via ………………... n. ….… C.A.P. ….…… CF ………………………………… nella qualità di (rappresentante legale / altro soggetto con potere di firma) della cooperativa sociale (denominazione)................……………………… con sede in ……………………………Via ………..…………… n. …… C.A.P. ………….. CF ……………….………….. P.IVA ……………...………….. Tel. ……...….………… Fax ………….…………… E-mail …………………………………………

CHIEDO

ll riconoscimento dell’importo sotto riportato per le spese sostenute per la creazione della cooperativa sociale di tipo B / ramo di impresa cooperativa  sopra citata.

Descrizione spese sostenute

Importo totale spesa1
Importo richiesto2
TOTALE3
1. in questa colonna va indicato l’importo totale della spesa sostenuta;

2. in questa colonna va indicato l’importo di cui si chiede il rimborso nel rispetto della percentuale ammissibile per la specifica tipologia di spesa;

3. il totale complessivo dell’importo richiesto non può superare il massimale di € 15.000,00.

Consapevole, in caso di dichiarazioni mendaci, della responsabilità penale ex art. 76 del DPR 445/2000, nonché della decadenza dal contributo concesso ex art. 75 DPR 445/2000

DICHIARO

· che la presente domanda di liquidazione rispetta le condizioni definite nell’Avviso Dote Impresa – Collocamento Mirato e nel Manuale Operatore, di cui ho preso atto;

· di essere consapevole che i documenti comprovanti le spese sostenute possono essere richiesti dalla Provincia in qualunque momento;

· che i contributi richiesti rientrano nei limiti della vigente normativa in materia di aiuti di Stato (Reg. (CE) 800/2008 e del Regolamento (UE) n. 1407/2013 relativo all’applicazione degli artt. 107 e 108 del trattato sul funzionamento dell’Unione Europea agli aiuti “de minimis”);
· di rispettare ed applicare le regole previste in sede di normativa nazionale, regionale e comunitarie, in particolare riguardo la successiva cessione dei beni acquistati e rendicontati grazie alla partecipazione del presente avviso.

Allego

· copia delle fatture o documenti contabili equivalenti relativi alle spese sostenute;

· [solo nel caso di costituzione di nuova impresa sociale] copia dell’atto di costituzione dell’impresa;
· [solo nel caso di costituzione o acquisto nuovo ramo di impresa sociale] copia dell’atto di costituzione o acquisto del nuovo ramo di impresa sociale.
LUOGO e DATA……………………                                                        __________________________________

        (Firma CRS del legale rappresentante)




Allegato 5 - Domanda di liquidazione incentivo per transizione di lavoratore con disabilità verso aziende for profit

	PROVINCIA DI BRESCIA
Piano Provinciale Disabili 2014-2016 – annualità 2014
Avviso Dote Impresa – Collocamento Mirato
DOMANDA DI LIQUIDAZIONE INCENTIVO PER TRANSIZIONE DI LAVORATORE CON DISABILITÀ VERSO AZIENDE PROFIT
Alla PROVINCIA DI BRESCIA

Io sottoscritto/a …………………………………. nato/a a …………………… il ……………….….  e residente a ………………………………. in Via ………………... n. ….… C.A.P. ….…… CF ………………………………… nella qualità di (rappresentante legale / altro soggetto con potere di firma) della cooperativa sociale (denominazione) .………………………… con sede in ……………………………Via ………..…………… n. …… C.A.P. ………….. CF ………………....………….. P.IVA …………...…...………….. Tel. ……...….……......…… Fax ………….…………… E-mail …………………………………………
CHIEDO

L'importo di € …………… a titolo di incentivo per la transizione dalla nostra cooperativa all’azienda (denominazione) …………………………. con sede in ……………………………Via ………..…………… n. …… C.A.P. ………….. CF ……………….………….. P.IVA ……………...……….......….. Tel. ……...….....………… Fax ………….………………… E-mail ……………………………………………………………… del/della  Sig./Sig.ra …………………………….. C.F. …………………………, assunto/a con contratto di lavoro a tempo ………………………….. (Indeterminato/Determinato) in data …………………. (se Determinato: con scadenza il ………………).  
Tale importo dovrà essere accreditato sul seguente c/c:  Banca …………………………………….. Agenzia. …………………………… IBAN …………………………………………………………………… Intestato a ……………..……………………
Consapevole, in caso di dichiarazioni mendaci, della responsabilità penale ex art. 76 del DPR 445/2000, nonché della decadenza dal contributo concesso ex art. 75 DPR 445/2000
DICHIARO

· che in data …………… è stata sottoscritta con l'azienda ……………………… una convenzione ai sensi dell'art. 14 D.lgs 276/03 n. di protocollo ………………………;
· che il/la Sig./Sig.ra ………………………. C.F. …………………… è stato /a assunto/a presso la nostra cooperativa dal ……………………al …………………;
· che i contributi richiesti rientrano nei limiti della vigente normativa in materia di aiuti di Stato (Reg. CE 800/08 e del Regolamento (UE) n. 1407/2013 relativo all'applicazione degli artt. 107 e 108 del trattato sul funzionamento dell'Unione Europea agli aiuti “de minimis”);

· di essere in regola con la normativa in materia di sicurezza del posto di lavoro e di assicurazione sociale e previdenziale;

· di essere ottemperante agli obblighi previsti dalla legge 68/99.

LUOGO e DATA……………………                                                        __________________________________

      (Firma CRS del legale rappresentante)



Allegato 6 – prospetto costo orario personale interno

	PROVINCIA DI BRESCIA
Piano Provinciale Disabili 2014-2016 – annualità 2014
Avviso Dote Impresa – Collocamento Mirato
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA COSTO ORARIO PERSONALE INTERNO

Alla PROVINCIA DI BRESCIA

DIPENDENTE:

(Cognome e Nome)

Retribuzione Annua Lorda

TFR maturato nell'anno

Contributi INPS

Contributi INAIL

Festività

Ferie

……………………………….

……………………………….

     Totale costo aziendale (A)
Monte ore lavorativo  annuo (B)

COSTO ORARIO

(Totale A / Totale B)

LUOGO e DATA …………………….
                ____________________________________

(firma CRS del legale rappresentante)


Allegato 7 – Timesheet

PROVINCIA DI BRESCIA
Piano Provinciale Disabili 2014-2016 – annualità 2014
Avviso Dote Impresa – Collocamento Mirato
TIMESHEET

	Cognome e nome dipendente

	

	Denominazione Azienda

	


	Data
	Servizio erogato
	Dalle ore
	Alle ore
	N. ore
	Codice fiscale utente.
	Firma destinatario

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Firma leggibile dipendente


	Firma leggibile legale rappresentante


Allegato 8 – Comunicazione dati relativi ai conti correnti dedicati alle commesse pubbliche (art. 3 l. 136/2010 e ss.mm.ii) 

	PROVINCIA DI BRESCIA
Piano Provinciale Disabili 2014-2016 – annualità 2014
Avviso Dote Impresa – Collocamento Mirato
Decreto n. 6786 del 15 luglio 2014

DICHIARAZIONI RELATIVE ALL’APPLICAZIONE

ART. 3 “TRACCIABILITÀ DEI FLUSSI FINANZIARI” L. 136/2010 “LEGGE ANTIMAFIA”, MODIFICATA DAL D.L. N. 187/2010 CONVERTITO IN LEGGE N. 217/2010.  

Alla PROVINCIA DI BRESCIA

Il sottoscritto/a _______________________________, nato a _____________________ il _________, codice fiscale ________________________, Legale rappresentante della ditta/Società _______________________ con sede in ______________________ , codice fiscale _____________________ PARTITA IVA _______________________, in applicazione dell’art. 3 “Tracciabilità dei flussi finanziari” della L. 136/2010 “Legge antimafia” e successive modifiche e integrazioni, ed in merito al servizio/fornitura relativo al Piano Provinciale Disabili 2014/16 - annualità 2014 della Provincia di Brescia,
COMUNICA QUANTO SEGUE

1. gli estremi identificativi del conto corrente (bancario o postale) __________________ «dedicato, anche non in via esclusiva, alle commesse pubbliche/gestione dei finanziamenti pubblici sono i seguenti: Banca/Ufficio postale (cancellare la voce che non interessa) __________________________ Agenzia n. ___________________________ Conto corrente/Banco posta (cancellare la voce che non interessa) ___________________________ codice IBAN:

identif. paese

Codice controllo internaz.

(numerico)

CIN

(alfab.)

Codice ABI

(numerico)

Codice CAB

(numerico)

Numero di c/c

(12 caratteri alfanumerici)

2. le persone incaricate ad operare su di esso sono:

N.

Cognome e Nome

Data di nascita

Codice fiscale

1

2

3. di impegnarsi a comunicare eventuali variazioni entro i termini stabiliti dalla L. 136/2010 (cfr. art 3, comma 7);

4. di aver preso visione del contenuto dell’art. 3 della L. 136/2010 e di essere consapevole delle sanzioni in cui può incorrere in caso di inosservanza delle disposizioni ivi contenute.

DICHIARA ALTRESÌ

 (barrare una delle voci di seguito elencate)

  di essere un ente commerciale, ovvero non commerciale con attività commerciale e che dunque il contributo erogato DOVRÀ essere interamente assoggettato ai fini IRPEF/IRPEG  a ritenuta del 4%;
  di essere un ente commerciale, ovvero non commerciale con attività commerciale e che dunque il contributo erogato NON DOVRÀ essere assoggettato ai fini IRPEF/IRPEG a ritenuta del 4%;
  di essere un ente non commerciale che non esercita attività commerciale e dunque che il contributo erogato NON DOVRÀ essere assoggettato ai fini IRPEF/IRPEG  a ritenuta del 4%;
  di essere un ente commerciale, ovvero non commerciale con attività commerciale e che dunque il contributo erogato NON DOVRÀ essere assoggettato alla ritenuta IRPEF/IRPEG del 4% in quanto ONLUS ai sensi dell’art. 16 del D.lgs. 460/97.
Il dichiarante assume ogni responsabilità in ordine alla veridicità delle dichiarazioni rese ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000. Resta inteso che ogni eventuale danno causato alla Provincia di Brescia, sarà a carico del dichiarante. A tal fine, la Provincia di Brescia si riserva di attivare ogni procedura utile alla ripetizione delle somme dovute.

LUOGO e DATA …………………….                                                  _______________________________

(firma del CRS del legale rappresentante)


Allegato 9 - Comunicazione dati necessari per la richiesta D.U.R.C.

	PROVINCIA DI BRESCIA
Piano Provinciale Disabili 2014-2016 – annualità 2014
Avviso Dote Impresa – Collocamento Mirato
Decreto n. 6786 del 15 luglio 2014

COMUNICAZIONE DATI NECESSARI PER LA RICHIESTA D.U.R.C.
Alla PROVINCIA DI BRESCIA


In ottemperanza a quanto stabilito all’art. 16-bis comma 10 del D.L. n. 185/08 (conv. in L. n. 2/09), che pone in capo alle stazioni appaltanti l’obbligo di acquisire d’ufficio il Documento Unico di Regolarità Contributiva del soggetto appaltatore, si comunicano i seguenti dati, relativi alla società, necessari per l’acquisizione dello stesso:

Denominazione/Rag. Soc.
P.IVA

Codice Fiscale  

Tel.

Fax

E-mail:

Sede legale

Comune

Indirizzo

Sede operativa

Comune

Indirizzo

Recapito corrispondenza

· sede legale

· sede operativa

Tipo Ditta

· Datore di lavoro

· Gestione separata –  Committente/Associante

· Gestione separata– Titolare di reddito di lavoro autonomo di arte e professione

· Lavoratore autonomo

Dimensione

· da 1 a 5
· da 6 a 15
· da 16 a 50
· da  51 a 100
· oltre 100
Tot. lavoratori per l’esecuzione dell’appalto 

 n. ______ , di cui dipendenti n. _______
Servizi/Forniture

· eseguiti
· da eseguire

Incidenza % mano d’opera

  % ___________

C.C.N.L. applicato

INAIL-codice ditta

INAIL – Posizione  

assicurativa territoriale (PAT)

INPS-matricola azienda

INPS - sede competente di

INPS–posizione individuale contributiva (titolare/soci imprese artigiane)
INPS - sede competente di

LUOGO e DATA …………………….
___________________________________________







         (firma del CRS del legale rappresentante)


Provincia di Brescia – Settore Lavoro   ist 75158 - Approved by RAD il  25/08/2014

