 MODELLO  A



�� INCORPORA Word.Picture.6  ���





Assessorato alla Sanità e a all’Assistenza

Direzione Politiche Sociali

�

spazio riservato al protocollo regionale













DOMANDA

�















Esclusi: Comuni singoli, convenzionati o Consorziati, Comunità Montane, ASL, ONLUS, Cooperative sociali, Organizzazioni di volontariato, Organizzazioni non governative (L. 49/87)

��



Il/la sottoscritt ...



  .....................................................................................................      ......................................     ...............................................

		Cognome e nome						Data di nascita			Luogo di nascita



   ...............    .........................................     ......................................     ...........................................................................................

        Provincia	Residente nel Comune			Provincia				Indirizzo 				     N°



in qualità di:  .........................................................................................................................    ...........................................................................

		Titolare dell’impresa individuale o legale rappresentante dell’Ente/Società					C.F.o P.Iva Ente



con sede in   ..........................................................................................................................     .......................................................

		Indirizzo completo sede legale Titolare o Ente o Società						Recapito telefonico



RIVOLGE DOMANDA



per ottenere un contributo in dieci annualità costanti nella misura del 6% del costo complessivo di progetto pari a 



L. ..........................................   per lavori di   ...................................................................................................................................

	Importo in cifre					ristrutturazione, completamento, ampliamento o nuova costruzione



del presidio sito in  ...............................................................................................................................................................................

				Indirizzo completo struttura 



A tal proposito il sottoscritto allega i sottoelencati documenti (Barrare la casella interessata):



� MODULOCASELLA ���Modello A��� MODULOCASELLA ���Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà del titolo di proprietà o di disponibilità trentennale dell’immobile�� MODULOCASELLA ���Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà dell’Atto costitutivo����� MODULOCASELLA ���Statuto dell’Ente

 (esclusioni: Comuni singoli, convenzionati o Consorziati, Comunità Montane, I.P.A.B., I.P.A.B. pivatizzate, organizzazioni di volontariato, cooperative sociali)��� MODULOCASELLA ���Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà dell’iscrizione alla Camera di Commercio per imprese collettive o individuali�� MODULOCASELLA ���Progetto preliminare, composto da:

� MODULOCASELLA �� Relazione illustrativa

� MODULOCASELLA �� Relazione tecnica

� MODULOCASELLA �� Relazione fotografica

� MODULOCASELLA �� Calcolo sommario della spesa e Quadro Economico

� MODULOCASELLA �� Elaborati grafici di progetto��� MODULOCASELLA ���Modello B��� MODULOCASELLA ���Atto formale di approv. Progetto�� MODULOCASELLA ���Certificato di destinazione urbanistica����� MODULOCASELLA ���Modello C��� MODULOCASELLA ���Parere A.S.L.�� MODULOCASELLA ���Parere soggetto gestore S.A.��

Resta in attesa dell’avvio del procedimento.



Data: 										* FIRMA E TIMBRO DEL RICHIEDENTE









* La sottoscrizione non è soggetta ad autenticazione ove sia apposta in presenza del funzionario addetto ovvero l’istanza sia presentata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore, in corso di  validità. Identica procedura vale in caso di invio per posta, fax o per via telematica.



N.B.: Non saranno valutate le istanze che, alla data di scadenza del bando, risultano incomplete della  documentazione richiesta.��





NOTIZIE GENERALI SULL’INTERVENTO

��

SOGGETTO RICHIEDENTE



� MODULOCASELLA ��   Proprietario



� MODULOCASELLA ��   Con disponibilità a titolo:



..............................................................

              Convenzione/Comodato�

 NATURA GIURIDICA PROPRIETARIO



            � MODULOCASELLA �� Comune , Consorzio o                   � MODULOCASELLA �� ORG. Volontariato

                  Comunità Montana



            � MODULOCASELLA �� IPAB                                             � MODULOCASELLA �� COOP. Sociali



            � MODULOCASELLA �� Privato senza scopo di lucro          � MODULOCASELLA �� Privato con scopo di lucro



            � MODULOCASELLA �� A.S.L.                                           � MODULOCASELLA �� Altro:

��

LOCALIZZAZIONE PRESIDIO



COMUNE: ............................................



A.S.L.:  .................................................�

 DENOMINAZIONE

 STRUTTURA: ................................................................................................



TIPOLOGIA INTERVENTO





� MODULOCASELLA ��  Ristrutturazione per adeguamento                                  � MODULOCASELLA ��   Completamento presido RSA finanziato 

        a regime definitivo presidio esistente                                        ex art. 20 L. 67/88

        e suo ampliamento con altra

        tipologia di presidio o trasferimento 

        presidio su nuovo immobile



� MODULOCASELLA ��  Ristrutturazione per adeguamento                                  � MODULOCASELLA ��   Ampliamento di presidio esistente già a regime 

        a regime definitivo di presidio esistente                                     definitivo con altre tipologie





� MODULOCASELLA ��  Ristrutturazione immobile esistente o nuova 

        costruzione per la realizzazione di presidio esistente 

��

TIPOLOGIA PRESIDIO

��



     DOPO l’intervento�R.I.S.S.

 

� MODULOCASELLA ��      SI





� MODULOCASELLA ��      NO

�



� MODULOCASELLA ��  RSA |_____|

                p. letto



� MODULOCASELLA ��  RAF |_____|

                p. letto�



� MODULOCASELLA �� C.D. |______|

                      utenti



� MODULOCASELLA ��  R.A.|______|

                     p. letto�



� MODULOCASELLA �� CDI |______|

                    utenti



�Regime definitivo



� MODULOCASELLA ��               |______|

                    n. posti letto totali

� MODULOCASELLA ��               |______|

                        n. utenti totali��





IMPORTO PROGETTO:



L. .......................................................

                                   (per mille)







IMPORTO CONTRIBUTO ANNUALE

   (per  mille) L. .......................................

    (l’importo progetto è comprensivo di IVA e spese tecniche)�

  DESCRIZIONE SOMMARIA INTERVENTO:



........................................................................................................................................



........................................................................................................................................



........................................................................................................................................



........................................................................................................................................



........................................................................................................................................



........................................................................................................................................



........................................................................................................................................



........................................................................................................................................



........................................................................................................................................



.......................................................................................................................................���

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTO DI NOTORIETA del titolo di proprietà’ o di disponibilità’ trentennale dell’immobile

ai sensi dell’art. 4 L. 15/68 e art. 2 D.P.R. 403/98

 (DA COMPILARSI A CURA DEL PROPRIETARIO O DEL TITOLARE DELLA DISPONIBILITA’ TRENTENNALE DELL’IMMOBILE)









Il/la sottoscritt__: ........................................................................................................................       ...................................................................

					Cognome e nome							Data di nascita



......................................................................................... ................. .................................................................................................  ..............

		Luogo di nascita			      Provincia		Residente nel Comune				  Provincia



........................................................................................................... dichiara, consapevole delle responsabilità penali derivanti da dichiarazioni 

			Indirizzo

mendaci ai sensi dell’art. 26, L. 15/68, che....................................................................................... oggetto dell’intervento per il quale è richiesto

							L’immobile

contributo alla Regione Piemonte (art. 1, L.R. 73/96) è di libera ed esclusiva:



� MODULOCASELLA ��	proprietà		� MODULOCASELLA ��	disponibilità



ed è pervenuto con atto n° .............................................          del ....................................................



registrato a ........................................................................ al n° .......................................................



Data ...................................									TIMBRO E FIRMA    (*)















DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTO DI NOTORIETA’ DELL’ATTO COSTITUTIVO 

 ai sensi dell’art. 4 L. 15/68 e art. 2 D.P.R. 403/98

DA COMPILARSI SE IL RICHIEDENTE E’ ENTE O  SOGGETTO PRIVATO (Società, Associazioni, .........)









 Il/la sottoscritt__:   ........................................................................................................................       ................................................................

					Cognome e nome							Data di nascita

.........................................................   .................    ..........................................................................    ..............................................................

	Luogo di nascita		       Provincia		Residente nel Comune					   Provincia



..................................................................................................... in qualità di legale rappresentante dell’Ente/Società ........................................................

	Indirizzo/Codice fiscale										Denominazione	

 con sede  ............................................................................................................, dichiara, consapevole delle responsabilità penali derivanti da 

			Indirizzo completo		



dichiarazioni mendaci, che l’Ente suddetto è stato costituito in data............................................. con atto .............................................................

										Estremi atto di costituzione, n°, data e registrazione

ed esercita l’attività di ............................................................................................................................................................................................

                                                                                                 Riportare in sintesi le attività previste dallo Statuto



dal ................................................................................................

			data



Le cariche direttive competenti all’approvazione dell’intervento per cui è stato richiesto contributo alla Regione Piemonte (art. 1, 



L.R. 73/96) sono state nominate con atto:................................................................................ L’Ente è stato riconosciuto con atto:

						Estremi di nomina



..............................................................................................................................................................................................................................

			(Per gli Enti con personalità giuridica)













Data ........................................							TIMBRO E FIRMA    (*)













�



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ DELL’ ISCRIZIONE ALLA CAMERA DI COMMERCIO

PER IMPRESE COLLETTIVE O INDIVIDUALI 

ai sensi dell’art. 4 L. 15/68 e art. 2 D.P.R. 403/98



(Le imprese individuali compilino della sottoindicata dichiarazione le parti a loro competenti)









Il/la sottoscritt__:   ........................................................................................................................       ................................................................

					Cognome e nome							Data di nascita

.........................................................   .................    ..........................................................................    ..............................................................

	Luogo di nascita		       Provincia		Residente nel Comune					   Provincia



..................................................................................................... in qualità di legale rappresentante dell’Impresa collettiva....................................................

	Indirizzo/Codice fiscale										Denominazione	

 con sede  ............................................................................................................, dichiara, consapevole delle responsabilità penali derivanti da 

			Indirizzo completo		



dichiarazioni mendaci,  n. Iscrizione al registro delle imprese ...................................., data di iscrizione ...............................................................



codice fiscale/partita I.V.A. ....................................................... forma giuridica ....................................................................................................



data di costituzione .................................. data termine .............................................. oggetto sociale ................................................................



Legali rappresentanti , soci o amministratori : .......................................................................................................................................................



.............................................................................................................................................................................................................................



.............................................................................................................................................................................................................................



.............................................................................................................................................................................................................................



dichiara altresì l’assenza a carico dell’Impresa di procedure esecutive concorsuali.







Data ..............................................								TIMBRO E FIRMA    (*)

















�





	� MODULOCASELLA �� COOPERATIVA SOCIALE iscritta ALBO regionale

					con D.D. ................................................/.............................................................

								n° atto/anno

	� MODULOCASELLA �� ORGANIZZ. VOLONTARIATO iscritta REGISTRO regionale con D.D. ................................................../.........................................

										n° atto/anno

Data ........................................							TIMBRO E FIRMA    (*)











�Ai sensi dell’art. 2 del D. Lgs 11 maggio 1999, n. 135 (Disposizioni integrative della legge 31 dicembre 1996, n. 675 sul trattamento dei dati sensibili da parte dei soggetti) e dell’art. 10, comma 1, della L. 31.12.1996. n. 675 (Tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali) i dati forniti dai richiedenti sono raccolti presso la Direzione Politiche Sociali e verranno trattati per le finalità inerenti le procedure di finanziamento.- Responsabile del trattamento dati personali è il Responsabile del Settore regionale competente







    (* )     La sottoscrizione non va autenticata ai sensi dell’art. 3 - comma 10 - L. 127/97 e art. 3 - comma 1 del DPR 403/98





�MODELLO    B





� INCORPORA Word.Picture.6  ���

Assessorato alla Sanità e a all’Assistenza

Direzione Politiche Sociali





�

(spazio per l’ufficio)



Allegato alla domanda



prot. n° .......................................



del...............................................��

RELAZIONE ILUSTRATIVA DEGLI ASPETTI GESTIONALI E CRITERI DI SELEZIONE



  Denominazione struttura 



.........................................................................................................................................................................................



  Obiettivo dellÕintervento 



.........................................................................................................................................................................................



.........................................................................................................................................................................................



.........................................................................................................................................................................................



.........................................................................................................................................................................................



  Descrizione sommaria delle attivitˆ previste nella struttura: 



.........................................................................................................................................................................................



.........................................................................................................................................................................................



.........................................................................................................................................................................................



.........................................................................................................................................................................................



.........................................................................................................................................................................................



  Quantitˆ e tipologia degli ospiti: 



.........................................................................................................................................................................................



.........................................................................................................................................................................................



.........................................................................................................................................................................................



  Servizi generali di struttura previsti allÕinterno del presidio e affidati in appalto: 



.........................................................................................................................................................................................



.........................................................................................................................................................................................



.........................................................................................................................................................................................



.........................................................................................................................................................................................



.........................................................................................................................................................................................



  Rette applicate agli ospiti ante e post intervento:



�ANTE (Reg. Trans.)�POST (Reg. Definitivo)��RETTE�(x 1.000)�(x 1.000)���R.A.�R.A.F.�R.A.B.�Altro�R.S.A.�R.A.F.�R.A.�C.D.�C.D.I.��Þ	Quota socio-assistenziale�����������Þ	Quota sanitaria�����������

TOTALE������������



TABELLA RIASSUNTIVA CRITERI DI SELEZIONE

(Per la compilazione barrare una sola casella per ogni voce)





TIPOLOGIA LAVORI







� MODULOCASELLA ��  Ristrutturazione per adeguamento a regime definitivo

       presidio esistente e suo ampliamento con altra tipologia di presidio				(5)

       o trasferimento presidio su nuovo immobile



� MODULOCASELLA ��  Ristrutturazione per adeguamento a regime definitivo di presidio esistente 			(4)



� MODULOCASELLA ��  Completamento presidio RSA finanziato ex art. 20 L. 67/88					(3)



� MODULOCASELLA ��  Ampliamento di presidio esistente già a regime

       definitivo con altre tipologie di presidio							(2)



� MODULOCASELLA ��  Ristrutturazione di  immobile esistente o nuova 

      costruzione per la realizzazione di presidio							(1)	punti |_____|







TIPOLOGIA PRESIDI









� MODULOCASELLA ��  Presidio RAF/RSA + CD/CDI + RA   (RISS)							(5)



� MODULOCASELLA ��  Presidio RAF/RSA + CD/CDI								(4)



� MODULOCASELLA ��  Presidio RSA finanziato ex art. 20 L. 67/88							(3)

      per il quale si rende necessario il completamento



� MODULOCASELLA ��  Presidio RAF/RSA + RA									(2)



� MODULOCASELLA ��  Presidio R.A.F./R.S.A. 									(1)	punti |_____|







VOLUME D’INVESTIMENTO







� MODULOCASELLA ��  Importo totale lavori < 3 miliardi								(5)



� MODULOCASELLA ��  Importo totale lavori compreso tra 3 e 6 miliardi						(3)



� MODULOCASELLA ��  Importo totale lavori > 6 miliardi								(1)	punti |_____|









QUALITAÕ STRUTTURALE DELLÕINTERVENTO











� MODULOCASELLA ��  Presidio integrato con il contesto urbano

      e facilmente raggiungibile con mezzi pubblici 						(5)



� MODULOCASELLA ��  Rapporto tra area esterna e superficie coperta del presidio >1,5				(4)



� MODULOCASELLA ��  Immobile con solai allineati								(3)



� MODULOCASELLA ��  Immobile con non più di 3 piani fuori terra							(2)



� MODULOCASELLA ��  Previsione di idoneo parcheggio per i visitatori						(1)	punti |_____|







RECUPERO AMBIENTALE     *







� MODULOCASELLA ��  Immobile sottoposto a vincolo monumentale (L. 1089/39)					(5)



� MODULOCASELLA ��  Immobile sottoposto a vincolo ambientale (L. 1497/39)					(3)



� MODULOCASELLA ��  Immobile localizzato in centro storico							(1)	punti 	|_____|



�













�







� MODULOCASELLA ��  Soggetti che non hanno fruito di precedenti contribuzioni regionali				(3)





� MODULOCASELLA ��  Interventi in Comunità Montane, Collinari 							(1)	punti 	|_____|

       o Comuni inferiori a 10.000 ab



ELEMENTI DI RIEQUILIBRIO TERRITORIALE











L’ASL e l’Ente gestore dei servizi socio-assistenziali, nei cui ambiti territoriali si colloca l’intervento proposto devono entrambi dichiarare, con singoli atti formali adeguatamente motivati, se l’intervento è nella sua interezza necessario per fornire risposta ai bisogni emergenti dal proprio territorio, tenendo anche conto della necessità e della opportunità di ricondurre sul territorio medesimo persone già collocate in presidi presenti in altre zone.



Le competenti Direzioni regionali “Politiche Sociali” e “Programmazione Sanitaria”, ai fini dell’ammissibilità al contributo, verificheranno l’effettiva necessità dell’intervento proposto, avvalendosi dei pareri espressi dall’’ASL e dall’Ente gestore dei servizi socio-assistenziali e tenendo conto di quanto previsto dalla programmazione regionale in materia, anche in attuazione delle disposizioni di cui all’art. 8 ter del D. Lgs. N. 229/99.









ESTREMI ATTI DELIBERATIVI DI ESPRESSIONE PARERE







A.S.L.				Delibera n. ..................................... del .......................................





Ente gestore S.A.		Delibera n. ..................................... del .......................................





                                                                                       TOTALE PUNTI ....................................... |______|

��



SPAZIO PER LÕUFFICIO





�MODELLO   C





� INCORPORA Word.Picture.6  ���

Assessorato alla Sanità e a all’Assistenza

Direzione Politiche Sociali



�

(spazio per l’ufficio)



Allegato alla domanda



prot. n° .......................................



del...............................................��

RELAZIONE TECNICA E REQUISITI DIMENSIONALI





� MODULOCASELLA ��  Denominazione struttura 



............................................................................................................................................................................



� MODULOCASELLA ��  Inquadramento territoriale (ubicazione, norme urbanistiche, localizzazione servizi, ecc.):



............................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ ............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................ ............................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ ............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................



� MODULOCASELLA ��  Stato di fatto dellÕimmobile: 

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ ............................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ ............................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................... ............................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ ............................................................................................................................................................................



� MODULOCASELLA ��  Previsioni progettuali (motivazioni dellÕintervento, descrizione dei lavori da realizzare, scelte progettuali, ecc.): 

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................��



�REQUISITI DIMENSIONALI

(Indicare le superfici effettive interessate dallÕintervento)



R.S.A. - Residenza Sanitaria Assistita��

AREE�10 p.l.�RSA � MODULOCASELLA ���20 p.l.�RSA � MODULOCASELLA ���40 p.l.�RSA � MODULOCASELLA �� �60 p.l.�RSA  � MODULOCASELLA ����FUNZIONALI�mq.

previsti�mq.

effettivi�mq.

previsti�mq.

effettivi�mq.

Previsti�mq.

effettivi�mq.

previsti�mq. effettivi��Area�Abitativa�115��230��460��690���Servizi�pranzo�20��30��60��90���di�soggiorno�20��30��60��90���nucleo�pers. ass.�25��25��50��75����bagno assistito�15��15��30��45����cucinotta�10��10��20��30����Tot. parziale�90��110��220��330���Servizi�ingresso�20��20��20��30���Collettivi�uffici�20��20��20��60����servizi igienici collettivi�10��10��20��20����soggiorno comune�30��50��80��120����Ristorante bar�-��-��-��90����sala polivalente�-��-��50��60����attivitˆ occupazionali�30��30��40��50����culto�-��30��30��50����parrucchiere pedicure�-��20��20��20����Tot. Parziale�110��180��280��500���Servizi

Ausiliari�Camera mortuaria�20��20��20��20����deposito igienici�-��20��20��20����Tot. Parziale�20��40��40��40���Servizi

Generali�Cucina dispensa�-��-��40��50����lavanderia stireria�-��-��30��50����spogliato personal�10��10��20��20����magazzino �30��50��90��90����locali a disposiz. Ospiti�20��30��50��60����deposito sporco�5��10��10��10����deposito pulito�5��40��40��40����Tot. Parziale�70��140��280��320���Servizi�Ambulatorio�20��20��20��40���Sanitari�Podologo�-��-��10��10����Palestra�-��-��85��85����Tot. Parziale�20��20��115��135����Connettivo�75��180��360��480����TOTALE�500��900��1.175��2.495��������������





N.B.   Le superfici richiamate nella presente tabella, nonchŽ in quelle successive, contengono gli standards dimensionali di nucleo riferiti ad ogni singola tipologia di servizio. Qualora la struttura contenga pi� tipologie � necessario che il progettista ne elabori una complessiva sulla falsariga di quelle contenute nel presente modello.

R.A.F. - Residenza Assistenziale Flessibile











AREE�RAF

10 p.l.�RAF �RAF

20 p.l.�RAF�RAF

40 p.l.�RAF�RAF

60 p.l.�RAF��FUNZIONALI�mq.

previsti�mq.

effettivi�mq.

previsti�mq.

effettivi�mq.

previsti�mq.

effettivi�mq.

previsti�mq. effettivi��Area�Abitativa�115��230��460��690���Servizi�pranzo�20��30��60��90���di�soggiorno�20��30��60��90���nucleo�pers. ass.�25��25��50��75����bagno assistito�15��15��30��45����cucinotta�10��10��20��30����Tot. Parziale�90��110��220��330���Servizi�ingresso�20��20��20��30���Collettivi�uffici�20��20��20��60����servizi igienici collettivi�10��10��20��20����soggiorno comune�30��50��80��120����Rist. Bar�-��-��-��90����sala polivalente�-��-��50��60����attivitˆ occupazionale�30��30��40��50����culto�-��30��30��50����parrucchiere pedicure�-��20��20��20����Tot. parziale�110��180��280��500���Servizi

Ausiliari�Camera mortuaria�20��20��20��20����deposito igienici�-��20��20��20����Tot. parziale�20��40��40��40���Servizi

Generali�Cucina dispensa�-��-��40��50����lavanderia stireria�-��-��30��50����spogliato personale�10��10��20��20����magazzino�30��50��90��90����locali a dispos.ospiti�20��30��50��60����deposito sporco�5��10��10��10����deposito pulito�5��40��40��40����Tot. parziale�70��140��280��320���Servizi�Ambulatorio�20��20��20��40���Sanitari������������Connettivo�75��180��360��480����TOTALE�500��900��1.660��2.400��������������Requisiti dimensionali di cui alla D.G.R. 29 giugno 1992, n. 38-16335



�

CD - CENTRO DIURNO PER ANZIANI AUTOSUFFICIENTI

CDI - CENTRO DIURNO INTEGRATO PER ANZIANI PARZIALMENTE NON AUTOSUFFICIENTI









AREE FUNZIONALI

di una RAF da 20 pl����

Area abitativa����Servizi di nucleo�Pranzo�����Soggiorno�����Personale ass.�����Bagno assistito�����Cucinotta����Servizi collettivi�Ingresso�20�SERVIZI SPECIFICI �Centro Diurno�Centro Diurno Integrato���Uffici�20�PER CD/CDI�

Sup. media �

10 utenti�

15 utenti �

20 utenti�

25 utenti�

Sup. media �

10 utenti�

15 utenti �

20 utenti�

25 utenti���Servizi igienici coll.�10��per utente�mq�mq�mq�mq�per utente�mq�mq�mq�mq�����Servizi igienici per uten.�--�--�-�--�--�0,80�    16 (*)�    16 (*)�16�20�����Sala riunioni�2,00�20�30�40�50�2,00�20�30�40�50�����Sala riposo/lettura�2,00�20�30�40�50�2,00�20�30�40�50�����Sala pranzo/bar�2,00�20�30�40�50�2,00�20�30�40�50�����Lavanderia/stireria�0,40�     6  (*)�6�8�10�0,40�    6 (*)�6�8�10�����Cucina/dispensa�0,80�   12 (*)�12�16�20�0,80�    12(*)�12�16�20�����Bagno assistito�--�--�--�--�--�0,80�    12(*)�12�16�20�����Palestra�---�--�--�--�--�1,00�20(*)�      20 (*)�20�25���Soggiorno comune�50�TOTALE MQ.�78�108�144�180�--�126�156�196�245���Ristorante bar�-�����Sala polivalente�-��(*)  Dimensioni minime per destinazione d’uso.���Attività occupaz.�30��Locali per i quali non si applica lo standards di superficie media x utente ne la riduzione del 20% della  superficie in caso di ristrutturazione���Culto�30�����Parrucchiere/pedicue�20����Servizi generali�Cucina/dispensa�-��N.B.: Il CD o CDI annesso ad una struttura esistente���Lavanderia/stireria�-��usufruisce dei servizi collettivi, generali e sanitari di���Spogliatoio personale�10��una RAF da 20 posti letto.���Magazzino�50��Al fine di esplicare le sue molteplici prestazioni è inoltre���Locali a disp. ospiti�30��necessario che alle aree funzionali esistenti siano���Deposito sporco�10��aggiunti i sopracitati servizi.���Deposito pulito�40����Servizi sanitari�Ambulatorio�20����TOTALE�340�����

R.A. - Residenza Assistenziale 









AREE�RA

14/16 p.l.�RA �RA

23/25 p.l.�RA�RA

48/52 p.l.�RA�RA

75/80 p.l.�RA��FUNZIONALI�mq.

previsti�mq.

Effettivi�mq.

previsti�mq.

Effettivi�mq.

Previsti�mq.

effettivi�mq.

previsti�mq. effettivi��Area�Abitativa�175��300��600��900���Servizi�pranzo�20��30��60��90���di�cucinotta�10��10��20��30���nucleo�Tot. parziale�30��40��80��120���Servizi�ingresso�20��20��20��30���Collettivi�uffici�20��20��20��60����servizi igienici collettivi�10��10��20��20����soggiorno comune�30��50��80��120����Rist. bar�-��-��-��90����sala polivalente�-��-��50��60����attivitˆ occupazionale�30��30��40��50����culto�-��30��30��50����parrucchiere pedicure�-��20��20��20����Tot. parziale�110��180��280��500���Servizi

Ausiliari�Camera mortuaria�20��20��20��20����deposito igienici�-��20��20��20����Tot. parziale�20��40��40��40���Servizi

Generali�Cucina dispensa�-��-��40��50����lavanderia stireria�-��-��30��50����spogliato personale�10��10��20��20����magazzino�30��50��90��90����locali a dispos.ospiti�20��30��50��60����deposito sporco�5��10��10��10����deposito pulito�5��40��40��40����Tot. parziale�70��140��280��320���Servizi�Ambulatorio�20��20��20��40���Sanitari������������Connettivo�75��180��360��480����TOTALE�500��900��1.660��2.400��������������





Requisiti dimensionali di cui alla D.G.R. 29 giugno 1992, n. 38-16335







QUADRO ECONOMICO (per mille)











A) 	Importo a base dÕasta				L.	_________________________________



B) 	Somme a disposizione dellÕAmministrazione	L.	_______________________________



				T O T A L E 	L.	_________________________________





Costo unitario					L./mq.	    _______________________________



Costo p.l./ospite o utente				L./p.l./ut.	    _______________________________





DICHIARAZIONE DEL PROGETTISTA





Il/la sottoscritt ......................................................................................................................................................................................................

			Cognome e nome				Data di nascita			Luogo di nascita



.............................................................................................................................................................................................................................

Provincia		Residente nel Comune				Provincia		Indirizzo



in qualitˆ di....................................................................... abilitato .....................................................................................................................

ingegnere - architetto - geometra					Albo professionale e n. Iscrizione





dichiara che lÕintervento previsto rispetta i dettami del Piano Socio-Assistenziale e Sanitario regionale e delle relative deliberazioni attuative, il tutto a garanzia della completa agibilitˆ e fruibilitˆ del presidio.







Data .............................



Timbro e firma del dichiarante



	.....................................................................................
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marca da bollo



DA COMPILARSI SE IL RICHIEDENTE E’ COOPERATIVA SOCIALE o ORGANIZZAZIONE DI VOLONTARIATO









(*)   Per consentire la valutazione dei sopracitatiè necessario allegare il certificato di destinazione urbanistica rilasciato dal Comune e/o il Decreto Ministeriale di imposizione vincolo



ULTERIORI ELEMENTI DI PRIORITA’








