	
	


	
	



	
	
	

	
	
	

	
	
	SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DI PROGETTI A FAVORE DELLE PERSONE CON DISTURBI SPECIFICI DELL’APPRENDIMENTO LEGGE REGIONALE 16/2010.
____________________________________________

___________________________________________________

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	SEZIONE 1 - INFORMAZIONI SUL SOGGETTO PROPONENTE


	
	
	

	
	Soggetto proponente (sede legale) 
	
	

	
	Tipologia Ente 
	
	

	
	
	
	

	
	Denominazione
	
	

	
	Legale rappresentante
	
	

	
	Via
	
	

	
	CAP – Città - Provincia
	
	
	
	

	
	Codice fiscale
	
	

	
	Partita IVA
	
	

	
	Telefono
	
	

	
	Fax
	
	

	
	E-mail
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Soggetto/Servizio proponente (sede operativa)

	
	Via
	
	

	
	CAP – Città - Provincia
	
	
	
	

	
	Telefono
	
	

	
	Fax
	
	

	
	E-mail
	
	

	
	Sito internet
	
	

	
	
	
	

	
	
	

	Responsabile Scientifico del  progetto allegare il Curriculum Vitae


	
	Cognome e nome
	
	

	
	Telefono
	
	

	
	Titolo accademico

Laurea in…

Specializzazione in …

Altro …
	
	

	
	
	
	


	
	Presentazione del Soggetto proponente**
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


** in questa sezione va indicata anche l’esperienza pregressa del soggetto proponente

	1.1 - INFORMAZIONI SUL PARTNER

	
	(compilare una singola scheda per ogni partner)
	
	

	
	Partner n. _______
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Denominazione soggetto partner 
	
	

	
	Tipologia soggetto* 
	
	

	
	Indirizzo sede legale 
	
	

	
	Telefono
	
	

	
	Fax
	
	

	
	E-mail
	
	

	
	Sito internet
	
	

	
	Legale rappresentante
	
	

	
	Referente soggetto partner
	
	

	
	Ruolo referente
	
	

	
	Funzione partner
	
	

	
	
	

	
	Presentazione Partner**
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


* specificare se si tratta di  ente di formazione, ente pubblico, scuola, ufficio scolastico ecc.

** in questa sezione va indicata anche l’esperienza pregressa del soggetto proponente

1.2 - INFORMAZIONI RIASSUNTIVE PARTENARIATO*
	Denominazione partner
	Funzioni ricoperte
	Budget assegnato al partner

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


* Tabella di sintesi relativa alla/e funzione/i svolte dal/i partner di progetto da compilare anche se singolo partner

L’adesione del partner al progetto deve essere formalizzata con l’apposizione del timbro e firma in originale del legale rappresentante del partner in calce al formulario.

Timbro Firma del Legale Rappresentante Partner

____________________________________

SEZIONE 2 - INFORMAZIONI SUL PROGETTO

	
	2.1 Caratteristiche generali
	

	
	Titolo del progetto
	
	

	
	Finalità 
	    A
 
	B 


	C 
	

	
	Destinatari dell’intervento
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	N. di destinatari previsto per finalità
	
	
	
	
	

	
	Durata complessiva del progetto
	
	

	
	
	
	

	
	Descrizione generale del progetto:
	- Razionale progetto;

- Analisi situazione attuale servizio e territorio;

- Analisi bisogno emergente;

- Contenuti e piano generale di svolgimento del progetto.


	

	
	
	

	
	
	

	
	Obiettivi del progetto
	
	

	
	- Obiettivi che si prevede di poter conseguire, in riferimento alla diagnosi, trattamento dei DSA o assistenza allo studio. 

- Tempi di attuazione.


	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Ricadute previste per il progetto:
	
	

	
	
	

	
	
	


	
	2.2 Risorse coinvolte (indicare tutte le risorse umane coinvolte e allegare i curricula)
	

	
	Descrizione ruolo
	Numero ore 
	Funzioni svolte
	N. operatori

	
	Personale esistente già dedicato nella varie strutture
	
	
	

	
	Personale esistente che si intende da dedicare 
	
	
	

	
	Personale che ha partecipato ai corsi di formazione
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Totale
	
	
	


SEZIONE 3 – AZIONI PREVISTE

	
	3.1 Azioni previste (replicare per ciascuna azione)
	

	
	
	

	
	Tipologia azione

	
	

	
	

	
	

	
	Descrizione azione

	
	

	
	

	
	

	
	Servizi coinvolti  nel progetto 

	
	

	
	

	
	

	
	Destinatari previsti (tipologia e numero)

	
	

	
	

	
	

	
	Operatori coinvolti

	
	

	
	

	
	

	
	Modalità di realizzazione (tempi e luoghi)

	
	

	
	

	
	

	
	Durata azione

	
	

	
	

	
	

	
	Materiali, metodologie e tecniche opportunamente documentati con riferimenti  bibliografici

	
	

	
	

	
	

	
	Interazione con altri soggetti (tipologia soggetti e modalità di coinvolgimento)

	
	

	
	

	
	

	
	Ricadute dell’azione sul territorio con costituzione reti di servizi o simili, o protocolli di collaborazione 

	
	

	
	

	
	

	
	Risultati previsti a 6 mesi e 12 mesi 

	
	

	
	

	
	

	
	Durata azione 

	
	

	
	

	
	

	
	Indicatori: 

- numero pazienti;

- numero prestazioni;

- monitoraggio attività



	
	

	
	

	
	

	
	Tipologie di costo previste

	
	


	
	

	
	


SEZIONE 4 – PIANO FINANZIARIO

	
	4.1 Indicare il  costo complessivo del progetto
	

	
	Tipologia di costo
	Descrizione
	Spesa € 
	

	
	
	
	€
	

	
	
	
	€
	

	
	
	
	€
	

	
	
	
	€
	

	
	
	
	€
	

	
	
	
	€
	

	
	
	
	€
	

	
	
	
	€
	

	
	
	
	€
	

	
	
	
	€
	

	
	
	
	€
	

	
	
	
	€
	

	
	
	
	€
	

	
	
	
	
	

	
	Totale
	
	€
	


4.2 Indicare la quota di cofinanziamento (almeno il 20% del costo complessivo) specificando la tipologia di spesa 

	

	

	

	Totale
	€


Tabella riepilogativa

	Spesa complessiva
	€

	Quota di cofinanziamento
	€

	Contributo regionale richiesto
	€


La presentazione del progetto e la sua sottoscrizione da parte del Legale Rappresentante del proponente implicano integrale conoscenza ed adesione alle direttive regionali, nazionali, nonché alle indicazioni esplicitate nel presente modulo.

Luogo e data,

Timbro e Firma del Legale Rappresentante

____________________________________

