Modello domanda ALLEGATO B
CARTA INTESTATA DELL’ORGANIZZAZIONE DEL 3° SETTORE PROPONENTE

ALL’UNIONE DEI COMUNI VALLE DEL SAVIO

Settore Servizi sociali

Domanda per l’erogazione di contributi alle organizzazioni di cui al D.Lgs. 117/2017 per lo sviluppo di progetti volti a supportare l’Unione della Valle del Savio nell’implementazione dei piani di zona di cui alla L.R. 2/20003 e nella realizzazione del sistema locale dei servizi sociali e socio – sanitari integrati in rete- II° tranche di contributi” 
Con la presente la/il sottoscritta/o _____________________________________________ rappresentate legale dell’Associazione/organizzazione _________________________________ con sede in ___________________________ via _________________________ C.F. ________________ tel. _________ e-mail _____________________________ che svolge la seguente attività: _________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Chiede

al Settore Servizi sociali dell’Unione Valle del Savio di essere ammessa all’istruttoria per ottenere un contribuito economico ai sensi del CODICE DELLE NORME REGOLAMENTARI IN MATERIA DI SERVIZI SOCIALI, SOCIO-SANITARI E SOCIO-ABITATIVI di cui alla deliberazione consiliare n. 27 del 21 dicembre 2015 e ss.mm.ii., 

A tal fine dichiara:

Titolo del progetto

___________________________________________________________

Finalità e obiettivi
___________________________________________________________
Anno di riferimento _______
Altre Associazioni o Enti che collaborano al progetto e tipo di collaborazione

___________________________________________________________

Ambito di attività relativamente a quanto indicato nel Piano triennale di Zona per la Salute e il Benessere Sociale di cui alla deliberazione della Giunta dell’Unione n. 108 del 16/11/2020:

	
	POLITICHE PER LA PROSSIMITA’ E LA DOMICILIARITA’

	
	POLITICHE PER LA RIDUZIONE DELLE DISEGUAGLIANZE E LA PROMOZIONE DELLA SALUTE

	
	POLITICHE PER PROMUOVERE L’AUTONOMIA DELLE PERSONE

	
	POLITICHE PER LA PARTECIPAZIONE E LA RESPONSABILIZZAZIONE DEI CITTADINI

	
	POLITICHE PER LA QIUALIFICAZIONE E L’EFFICIENTAMENTO DEI SERVIZI


Destinatari delle attività 
_______________________________________________________________________
(specificare tipologia di soggetti e di disagio a cui il progetto è rivolto)
Attività da realizzare/realizzate: descrizione delle attività eventualmente già svolte e breve commento del loro andamento (nel caso il progetto sia già avviato o aspettative nel caso l’attività non sia ancora iniziata)

___________________________________________________________

Tempi/orari/periodo di realizzazione: dettagliare eventualmente giornate di apertura, orari settimanali….

___________________________________________________________

Sedi/luoghi di realizzazione

___________________________________________________________

Risorse umane impiegate: dettagliare numero e tipologia di operatori (volontari, dipendenti)

Piano economico :

· costi complessivi (impatto economico) che si ipotizza di sostenere (dettagliando le seguenti voci: personale; materiali; trasporto per utenti; spese per la gestione- es. bollette, affitto…; altri costi-specificare)

· entrate e/o impegno economico a carico del Titolare del progetto con cui si stima di coprire i costi (dettagliando le seguenti voci: contributo utenti/familiari; quota in capo al proponente; contributi di altri enti/associazioni, donazioni…) contributo Unione.

Risultati attesi

___________________________________________________________

Strumenti e metodi di valutazione
___________________________________________________________

Referente del progetto (nominativo telefono e-mail)
inoltre
consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445

ALLEGA:

Adeguata documentazione attestante iscrizione ad albi/registri di cui alla D.L.vo 117/2017;

Data ______________________ 

Il dichiarante 

_______________________________

