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AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE
Allegato 1)
ISTANZA DI PARTECIPAZIONE 

AL Direttore Generale dell’Asp n.1 di Agrigento

                                                                                                Viale della Vittoria, 321        Agrigento
Oggetto: Istanza di partecipazione per la presentazione di progetti per la realizzazione degli obiettivi specifici: 7.1, 7.2, 7.3, 7.4: Fondo Gap 2021 Gioco D’azzardo Patologico - Regione Siciliana.
Il/La sottoscritto/a ___________________________________ nato/a a ___________________________ il ___________________, in qualità di:

rappresentante legale dell’organizzazione (o suo delegato)________ __________________________________________________________________

1. Organismo di composizione della crisi (OCC) iscritto al registro ministeriale degli Organismi autorizzati alla gestione della crisi da sovraindebitamento; 

2. Ordine professionale degli Avvocati, dei Commercialisti e degli Esperti Contabili, dei Notai, Camera di Commercio, Industria, Artigianato e Agricoltura;

3.  Ente del Terzo Settore iscritto nel Registro Unico Nazionale del Terzo settore;

con sede legale nel Comune di ____________________________________ cap. ________ Via/Piazza ________________________________ n. _________ Codice fiscale / Partita Iva _______________________________________ telefono ______________ e-mail ____________________________________

CHIEDE

la concessione del contributo di € ________________________ per il

sostegno del progetto dal titolo _________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________ del valore complessivo di €______________________________________

Responsabile del progetto

__________________________________________________________________

Recapiti: tel. ___________________________________________________

e-mail ___________________________________________________________

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000 e consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, quindi sotto la propria responsabilità personale il sottoscritto rappresentante legale dell’Ente richiedente il finanziamento

· DICHIARA

· □ che le informazioni contenute nella presente “istanza di partecipazione” e negli allegati 2) “Formulario di presentazione del progetto” e 3) “Piano economico del progetto” sono autentiche e veritiere e di sottoscrivere integralmente le dichiarazioni e i requisiti in essa attestati;

· □ che il progetto presentato non è oggetto di finanziamenti pubblici;

· □ che il progetto è attuato in partenariato con i soggetti elencati nell’allegato 4). 

Data _____________________

Firma del legale rappresentante

del soggetto richiedente/capofila

___________________________

Allegare:

· fotocopia del documento di identità del sottoscrittore ai sensi del combinato disposto degli artt. 38 e 46 del DPR n. 445/2000;

· eventuale atto di delega
NB. Le domande non correttamente sottoscritte come indicato all’art. 8 del Bando verranno escluse dalla fase di valutazione.
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AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE
Direttore Dott. Leonardo Giordano
Allegato 2)

FORMULARIO DI PRESENTAZIONE DEL PROGETTO

Titolo del progetto

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Soggetto proponente/capofila

Denominazione ____________________________________________________

__________________________________________________________________

Durata del progetto

_____________________________

Attività per le quali viene richiesto il contributo:

(barrare una o più caselle)

7.1: Mappatura dei servizi dedicati; 

7.2: informazione e pubblicizzazione delle campagne territoriali di prevenzione del GAP e sensibilizzazione al tema GAP;
7.3: formazione consulenti legali e finanziari vocati a fornire e supportare l’offerta integrata dei servizi per la gestione del sovraindebitamento;
7.4: attivazione di contributi per il finanziamento di progetti aventi obiettivi di sostegno, solidarietà e reinserimento sociale a persone con problematiche correlate al gioco d’azzardo e alle relative famiglie.

1. Proposta progettuale 
Descrivere sinteticamente la proposta progettuale avendo cura di mettere in evidenza obiettivi generali e risultati concreti che si intendono raggiungere, azioni da realizzare, dimensione territoriale dell’intervento.

(massimo 2.500 caratteri, spazi inclusi)
2.Analisi di contesto

Descrivere il contesto sociale e territoriale in cui si inserisce la proposta progettuale.

(max 500 caratteri, spazi inclusi)

3.Modalità di realizzazione del progetto e di misurazione degli esiti finali degli interventi attivati, metodologie ed elementi qualitativi. 

Indicare sinteticamente gli aspetti realizzativi e qualitativi della proposta. 

	(massimo 2.500 caratteri, spazi inclusi)



4. Elenco dei partner (solo se in ATS) e loro ruolo nella realizzazione del progetto. Descrivere le azioni che verranno svolte dai partner, modalità di collaborazione e quote di risorse attribuite.

(max 1.000 caratteri, spazi esclusi)

5. Precedenti esperienze del proponente e/o dei partner nell’ambito del contrasto e della composizione delle crisi da sovraindebitamento. Descrivere come il soggetto proponente e i partner hanno già operato nell’ambito della prevenzione dei fenomeni di sovraindebitamento e della composizione delle crisi (ad esempio, precedenti progetti, attività, finalità specificata nello statuto o atto costitutivo, ecc.).

Indicare il numero esatto dei procedimenti per la composizione delle crisi da sovraindebitamento gestite nei 12 mesi precedenti. 

(max 1.500 caratteri, spazi inclusi)

N.B. NELLA COMPILAZIONE DEL FORMULARIO SI RICHIEDE DI RISPETTARE IL NUMERO DI CARATTERI INDICATO.
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AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE
Direttore Dott. Leonardo Giordano
Allegato 3)

PIANO ECONOMICO DEL PROGETTO

Macrovoce 1. Spese per personale dipendente (coinvolto direttamente nella realizzazione delle attività di progetto)
	DESCRIZIONE
	IMPORTO (Euro)

	
	

	
	

	
	


(aggiungere righe se necessario)
Macrovoce 2. Spese relative a compensi per prestazioni professionali (compensi per le prestazioni professionali individuali per la realizzazione delle attività progettuali)

	DESCRIZIONE 
	IMPORTO (Euro)

	
	

	
	

	
	


(aggiungere righe se necessario)

Macrovoce 3. Spese per acquisizione di servizi (strettamente connessi alla realizzazione del progetto)

	DESCRIZIONE 
	IMPORTO (Euro)

	
	

	
	

	
	


(aggiungere righe se necessario)

	Costo totale del progetto
	di cui

	
	Tot. Macrovoce 1.
	Tot. Macrovoce 2.
	Tot. Macrovoce 3. 
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AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE
Direttore Dott. Leonardo Giordano
Allegato 4) 

ACCORDO DI PARTENARIATO
Il/La sottoscritto/a ___________________________________ nato/a a ___________________________ il ___________________, in qualità di:

rappresentante legale dell’organizzazione________ __________________________________________________________________

 Organismo di composizione della crisi (OCC) iscritto al registro ministeriale degli Organismi autorizzati alla gestione della crisi da sovraindebitamento; 

Ordine professionale degli Avvocati, dei Commercialisti e degli Esperti Contabili, dei Notai, Camera di Commercio, Industria, Artigianato e Agricoltura;

 Ente del Terzo Settore iscritto nel Registro Unico Nazionale del Terzo settore;

 
con sede legale 

nel Comune di ____________________________________ ______________

cap. _______ Via/Piazza _____________________________ n. _________

Codice fiscale / Partita Iva __________________________________________________________________

telefono _______________________________________________________ e-mail ____________________________________

ADERISCE IN QUALITA’ DI PARTNER

Al progetto dal titolo

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Presentato da

________________________________________________________________________________

E dichiara

A) Di rispettare i requisiti previsti al paragrafo “SOGGETTI AMMESSI E REQUISITI DI PARTECIPAZIONE” del bando;

B) Di essere capofila del progetto (titolo) _____________________________________________________________

_____________________________________________________________

oppure

C) Di essere partner nel progetto:

(titolo) 

________________________________________________________________________________________________________________________________

Presentato da

(capofila)______________________________________________________________________________________________________________________

NB: Ciascun soggetto in qualità di capofila può presentare un solo progetto ed essere partner al massimo in un altro progetto.

Data _____________________

Firma del/la legale rappresentante

del soggetto partner 

___________________________

Se sottoscritto con firma autografa allegare nel medesimo file copia del documento di identità del sottoscrittore, ai sensi del combinato disposto degli artt. 38 e 46 del DPR n. 445/2000.

