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SEZIONE INCLUSIONE SOCIALE ATTIVA E INNOVAZIONE DELLE RETI SOCIALI
Servizio Inclusione Sociale Attiva, Accessibilità dei servizi  sociali e contrasto alle povertà
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ALLEGATO B

Format del Progetto Attuativo  per la III^ annualità Operativa 2018/2019
Il presente allegato si compone di n. 5 (cinque) pagg.,

inclusa la presente copertina.

PROGETTO ATTUATIVO – Allegato B

Anagrafica dell’Ambito territoriale 

Ambito territoriale di _____________________________________ 

Elenco Comuni Associati ___________________________________

Soggetto Beneficiario in rappresentanza di tutti i Comuni:

(Comune Capofila_________________________________

( Consorzio tra Comuni _____________________________

Riferimenti del RUP:

Sig./Sig.ra_______________________________________________________ 

Posizione ricoperta _______________________________________________ 

Tel. ____________________________________________________________ 

E-mail _________________________________________________________

Obiettivi

Finalità generale

Obiettivi specifici

Azioni attuative 

Interventi per l’erogazione di contributi per l’accessibilità dei servizi

Descrizione servizi a ciclo diurno

Descrizione servizi domiciliari

Azioni per il funzionamento della struttura amministrativa

Tipologie di destinatari finali

Profilo dei destinatari

Dato consolidato dell’Avviso  n. 1/2017 relativo alla 2^ annualità 2017/2018 utenti  percettori di Buono servizio, per servizi a ciclo diurno: ____________

Dato consolidato dell’Avviso  n. 1/2017 relativo alla 2^ annualità 2017/2018utenti  percettori di Buono servizio, per servizi domiciliari:_______________

Stima degli utenti destinatari di Buono servizio per l’Avviso n. 1/2017 relativo alla 3^ annualità  2018/2019 per servizi a ciclo diurno: ____________

Stima degli utenti destinatari di Buono servizio per l’Avviso n. 1/2017 relativo alla 3^ annualità  2018/2019per servizi domiciliari: ______________

Indicatoridioutputprevisionali
	ID
	Indicatore
	Unitàdimisura
	Targetprevisto

	
	
	
	U
	D

	
	Beneficiariinterventi(0-3anni)
	numero
	
	

	
	Beneficiariinterventi(65eoltre)
	numero
	
	

	
	Beneficiariinterventi(famiglieincondizionedidisagioabitativo)
	numero
	
	

	ESFCR14
	Partecipantichevivonoinunafamigliacompostadaunsingoloadultoconfigliacarico
	numero
	
	


Indicatoridiperformance previsionali

	ID
	Indicatore
	Unitàdimisura
	Targetprevisto

	
	
	
	U
	D

	ESFCR14
	Partecipantichevivonoinunafamigliacompostadaunsingoloadultoconfigliacarico
	numero
	
	


Allocazione delle risorse finanziarie complessive

QUADRO ECONOMICO 

	VOCE di SPESA
	PERC. MIN/MAX
	IMPORTO

	1.Costi relativi all’erogazione dei buoni servizio
	MIN. 98%
del contributo finanziario provvisorio ex art. 6, co 1.
	 Quota per servizi diurni semi-residenziali (fino al 70% del totale voce B.S.)
€                        

	
	
	 Quota per servizi DOMICILIARI SAD-ADI (almeno il 30% del totale voce B.S.)
€         

	2. Riserva del 2% ex art.6 co.4
	MAX 2%
del contributo finanziario provvisorio ex art. 6, co 4.
	 €

	A. costi di personale addetto alle attività di coordinamento, di realizzazione, di monitoraggio e di rendicontazione dell’intervento (ivi incluse eventuali indennità e straordinari a personale interno nei limiti delle previsioni di legge e/o ricorso a personale esterno)
	MIN 80% 
della riserva ex art.6 co.4
	 €

	B. spese sostenute per l’organizzazione e la realizzazione di attività di comunicazione ed informazione dedicate all’intervento (es. costi ammissibili: acquisto servizi di comunicazione a pacchetto da società esterne, stampa e diffusione di materiali informativi, stampa e affissione manifesti, eventi informativi ecc…)
	TOT B+C =MAX 20% 
della Riserva ex art.6 co.4
	 €

	C. costi sostenuti per la gestione delle attività previste (es. costi ammissibili:  attrezzature dedicate, beni di consumo)
	
	€

	TOTALE
	100%
	 €


Per il Soggetto Beneficiario

Ambito territoriale di ____________________

Il Sindaco del Comune del Comune Capofila ovvero il Presidente del Consorzio

Data __/__/____
Firma_______________________
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