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	REGIONE CALABRIA

Dipartimento 7 – Lavoro, Politiche della Famiglia, Formazione Professionale, Cooperazione e Volontariato
	



AVVISO PUBBLICO
PER LA SELEZIONE DI PROGETTI FINALIZZATI ALLA CREAZIONE O POTENZIAMENTO DI SERVIZI INNOVATIVO – SPERIMENTALI NEL CAMPO DELLA DISABILITÀ

FORMULARIO DI PROGETTO

(ALLEGATO 2)

TITOLO DEL PROGETTO

	


ANAGRAFICA
SOGGETTO 

	Denominazione:

Sede principale – Via:

Comune:                                                                      Prov.:                             CAP:

Telefono:                                          Fax:                               indirizzo/i eMail:

Rappresentante Legale:

Coordinate Bancarie: 

Banca:

CODICE IBAN

Referente amministrativo del progetto:

Telefono:                                          Fax:                                 indirizzo/i eMail:

Referente tecnico del progetto:




Altri partner aderenti

	Denominazione:

Sede principale – Via:

Comune:                                                                      Prov.:                             CAP:

Telefono:                                          Fax:                               indirizzo/i eMail:

Rappresentante Legale:

Referente amministrativo del progetto:

Telefono:                                   Fax:                   indirizzo/i eMail:

Referente tecnico del progetto:

Attività per le quali è coinvolto nel progetto

N.B.: COMPILARE UN’APPOSITA SCHEDA PER CIASCUN PARTNER ADERENTE AL PROGETTO 




Descrizione esperienze pregresse nel settore dell’assistenza alle persone con disabilità (massimo 10 righe)
DESCRIZIONE DEL PROGETTO
(Gli spazi di questa sezione sono indicativi e possono essere adattati entro i limiti di 4 pagine)

	Contesto di riferimento

Descrizione del contesto economico-sociale del territorio di riferimento, dei bisogni a cui il progetto risponde, evidenziando i punti di forza ed i fattori di debolezza.



	Obiettivi che l’intervento si propone con ricadute sui destinatari



	Metodologie di intervento per la realizzazione del progetto:




Coerenza del progetto con gli obiettivi di innovazione del progetto 

Rilevanza dell’iniziativa progettuale con il contesto territoriale
Sostegno e consolidamento di forme di rete sui  territori (partenariato con gli  Enti Locali, le Aziende Sanitarie e altre istituzioni pubbliche,  realtà no-profit del territorio) elencare e descrivere gli Enti, Organismi, Associazioni che partecipano al progetto, indicando le modalità di coinvolgimento - Collegamento a rete con il sistema dei servizi e degli interventi in ambito socio-sanitario e socio-assistenziale mediante  accordi/protocolli/intese sottoscritti con Comuni, Aziende Sanitarie, Associazioni di Volontariato e altre organizzazioni no-profit presenti sul territorio (allegare accordi/protocolli/intese sottoscritti).

	Ente Partner
	Risorse strumentali 
	Risorse professionali
	Allegati di riferimento (accordi/protocolli/intese)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Coerenza tra i contenuti del progetto ed il piano economico

Struttura organizzativa prevista per il funzionamento del progetto: 

Mezzi, attrezzature e tecnologia da acquisire

La descrizione deve riguardare le attrezzature, gli ausili da acquisire. La descrizione va fatta in modo analitico indicando in modo dettagliato quantità, qualità – tempo di acquisto e caratteristiche tecniche 

	Azioni di accompagnamento, tra le quali indicare necessariamente le attività di sensibilizzazione e di socializzazione rivolte ai familiari dei disabili coinvolti, nonché le attività di comunicazione e di informazione sulle attività progettuali e sui risultati attesi e realizzati:




Monitoraggio e valutazione del progetto
Descrivere e quantificare  i parametri da utilizzare per la valutazione dell’efficacia dell’intervento (es. n. disabili coinvolti, n. famiglie coinvolte, n. di attività realizzate, etc..)

Risultati attesi

	Numero dei disabili destinatari del progetto -   n°




	Numero di personale interno coinvolto: n°

 


CRONOGRAMMA

Indicare in mesi ciascuna fase procedurale partendo dalla data della eventuale comunicazione di finanziamento (X). 

	            Durata

Attività/Modulo
	Data:
	mesi
	Mesi
	Mesi
	Mesi
	Mesi
	Mesi
	Mesi
	Mesi
	Mesi
	Mesi
	Mesi
	Mesi
	Mesi

	Comunicazione

finanziamento
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PROSPETTO DELLE ENTRATE E DELLE SPESE

Importi in Euro

	ENTRATE
	IMPORTI

	Contributo Regione Calabria richiesto
	

	TOTALE ENTRATE
	


Importi in Euro

	SPESE (*)
	Capofila
	Partner 1

…….
	Partner 2

…………
	Partner n

………
	Totale

	A.1 Personale (compensi, oneri, etc. – max il 50% del fondo complessivo)
	
	
	
	
	

	A.2 Rimborso spese a volontari: ( max 5% del fondo complessivo)


	
	
	
	
	

	A.3 Spese per servizi e forniture (materiale di consumo, dotazione strumentale, servizi informatici, comunicazione,utenze,  , attrezzature e servizi logistici, etc.) max il 30% del fondo complessivo;

	
	
	
	
	

	A.4 Altre spese connesse al funzionamento del servizio           ( fitto locali, noleggi ecc.) max 15% del fondo complessivo
	
	
	
	
	

	Totale 
	
	
	
	
	


Autonomia gestionale. Indicare   eventuali  forme di autofinanziamento o comunque risorse finanziarie  ulteriori che potranno garantire il funzionamento del servizio negli anni successivi : 

Il Rappresentante legale

     Timbro e firma

________________________

DICHIARAZIONE DI AUTENTICITA’
Il/la sottoscritto/a, nato/a a _________________________________, il ______________________

e residente in _________________ nella via ____________________________C.A.P. ________, in qualità di Legale rappresentante dell’organizzazione  __ ________________________________, quale soggetto CAPOFILA del progetto dal titolo ___________________________________________________________________________

DICHIARA

ai sensi del D.P.R. 28.12.2000, n° 445, art. 47, di conoscere la normativa nazionale e regionale che regola la gestione del progetto proposto e si impegna a tenerne conto in fase di predisposizione, gestione e rendicontazione del progetto.

__________________, lì ____________________

Timbro e firma

_________________________(allegare copia documento di identità)

DICHIARAZIONE DI AUTENTICITA’

DELLE INFORMAZIONI CONTENUTE NEL FORMULARIO

Il/la sottoscritto/a, nato/a a _________________________________, il ______________________

e residente in _________________ nella via ____________________________C.A.P. ________, in qualità di Legale rappresentante dell’organizzazione __ __________________________________________, quale soggetto CAPOFILA del progetto dal titolo ___________________________________________________________________________

DICHIARA

ai sensi del D.P.R. 28.12.2000, n° 445, art. 47, l’autenticità delle informazioni riportate nella scheda progettuale e sottoscrive tutto quanto in essa contenuto.

La presente scheda progettuale è composto da n. ______ pagine.

__________________, lì ____________________

Timbro e firma

_________________________

(allegare copia documento di identità)
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