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Audit iniziale del GAL


 (
AUDIT INIZIALE
 DEL GAL
)VISTI: 
- Il Regolamento di Esecuzione (UE) N. 809/2014 della Commissione del 17 luglio 2014, art 60, comma 1che prevede un “ idoneo sistema di supervisione dei GAL ”; 
- le Linee guida per l’attuazione della Misura 19 del PSR Sicilia 2014/2020. Disposizioni attuative e procedurali;
PRESO ATTO della:
- “Dichiarazione di adeguatezza” presentata dal rappresentante legale del GAL, nell’ambito dell’attività di audit ai sensi del Reg. (UE) n. 809/2014, art. 60, comma 1, in merito alla verifica della adeguatezza dei GAL allo svolgimento dei compiti assegnati in termini di potenzialità operativa, capacità professionale e organizzativa i funzionari _________________________________________________, in data ___________________, hanno effettuato il sopralluogo presso la sede del GAL sita in __________________________________________________________: 

	Elementi identificativi del GAL

	DENOMINAZIONE GAL 
	

	FORMA GIURIDICA
	

	DATA COSTITUZIONE
	

	SEDE LEGALE
	

	SEDE OPERATIVA
	

	CODICE FISCALE/ P.IVA
	

	ISCRIZIONE CCIAA
	

	TELEFONO
	

	FAX
	

	SITO INTERNET
	

	EMAIL
	

	PEC
	

	IBAN
	





La verifica si è svolta tramite verifica dei luoghi, delle dotazioni, delle figure professionali e della documentazione messa a disposizione dal GAL. 
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	POTENZIALITA’ OPERATIVA
	VERIFICATO
	NOTE E/O PRESCRIZIONI

	Ufficio ad uso esclusivo del GAL ovvero anche al contestuale esercizio di altre attività non in contrasto con le precedenti
	[bookmark: Controllo2]|_| SI
	|_| NO
	

	Disponibilità dello spazio dimostrata da un atto ufficiale (contratto scritto, diritto di godimento)
	|_| SI
	|_| NO
	

	Postazione operativa di lavoro, ad uso esclusivo del GAL, che possa in ogni caso garantire la privacy dell’utente
	|_| SI
	|_| NO
	

	Sede operativa del GAL è identificabile da terzi con apposite targhe identificative visibili
	|_| SI
	|_| NO
	

	Disponibilità di fotocopiatrice
	|_| SI
	|_| NO
	

	Disponibilità di stampanti
	|_| SI
	|_| NO
	

	Disponibilità di telefono
	|_| SI
	|_| NO
	

	Disponibilità di seggiole, tavoli, scaffalature, armadi, ecc., adeguati all’operatività 

	|_| SI
	|_| NO
	

	Adeguata dotazione informatica e telematica
	|_| SI
	|_| NO
	

	Abilitazione al SIAN
	|_| SI
	|_| NO
	

	Conto corrente dedicato
	|_| SI
	|_| NO
	

	Servizi igienici accessibili anche al pubblico
	|_| SI
	|_| NO
	
































	CAPACITÀ PROFESSIONALE (verifica delle figure professionali)
	NOTE

	Responsabile di Piano: 
Cognome e nome  	 
Titolo di studio  	 Tipologia di incarico  	 
RAF: 
Cognome e nome  		  
Titolo di studio  	 Tipologia di incarico  	 
Animatore: 
Cognome e nome  	  
Titolo di studio  	 Tipologia di incarico  	 
Personale amministrativo:

Cognome e nome  	 
              Titolo di studio __________________________________________

              Tipologia di incarico ______________________________________

	









	ORGANIZZAZIONE
	DICHIARATO
	NOTE

	Adozione del regolamento interno redatto secondo le modalità previste dal  paragrafo 4.2 delle Linee guida per l’attuazione della Misura 19 del PSR Sicilia 2014/2020. Disposizioni attuative e procedurali
	|_| SI
	|_| NO
	

	Archivio chiuso ad uso esclusivo del GAL, in grado di consentire un’agevole consultazione delle pratiche nonché una adeguata sicurezza e riservatezza della documentazione conservata 
	|_| SI
	|_| NO
	

	Protocollo della documentazione in arrivo ed in partenza (specificare se informatizzato) 
	|_| SI
	|_| NO
	

	Registro di catalogazione (precisare se informatizzato) che contenga l’elenco dei fascicoli contenuti nell’archivio
	|_| SI
	|_| NO
	



Sulla base dell’Audit iniziale svolto, i funzionari incaricati ritengono che il GAL: 

|_|  E’ ADEGUATO ALLO SVOLGIMENTO DEI COMPITI ASSEGNATI

|_|  NON E’ ADEGUATO ALLO SVOLGIMENTO DEI COMPITI ASSEGNATI 

AZIONI CORRETTIVE:
_______________________________________________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________ 

OSSERVAZIONI DEL GAL ____________________________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________ 


IL LEGALE RAPPRESENTANTE DEL GAL                                                                                 		
__________________________________________________                     

									                                                                                          I FUNZIONARI
													              ___________________________________
													
														___________________________________																
Luogo e data:
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