Regione Piemonte - Assessorato alla Sanità – 

Direzione Programmazione Sanitaria

Settore Programmazione Sanitaria

 Ufficio Dipendenze e AIDS

Fondo di intervento per la Lotta alla Droga trasferito alle Regioni

ex articolo 1 - legge 18/2/1999 n. 45

Anni finanziari dello Stato 2000 - 2001

FORMULARIO

DI PRESENTAZIONE

DEI PROGETTI

AZIONE E

DOMANDA DI CONTRIBUTO

Regione Piemonte 

Assessorato alla Sanità

Settore programmazione sanitaria 

Ufficio Dipendenze e AIDS

C.so REGINA Margherita 153 bis

10122 TORINO
Il /La sottoscritt…………………………………………………………………………………………….

nato a………………………………………….il…………….

residente a…………………………………….via ………………………………………………...

Codice Fiscale                        Partita I.V.A. 

in qualità di rappresentante legale di ……………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………..

con sede a……………………………………………………………………………………………

indirizzo……………………………………………………………………………………………..

CHIEDE
il finanziamento del progetto di formazione dal titolo:

Dichiara sotto la propria responsabilità che tutto ciò che è scritto nel formulario corrisponde a verità.

Letto, confermato e sottoscritto

Timbro e firma del legale rappresentante

Dichiarazione di “cantierabilità”

	Si dichiara di poter garantire l’avvio delle attività per cui è richiesto il contributo entro sessanta giorni dall’avvenuta notifica della concessione del finanziamento

                                                                  Il Responsabile del Progetto

                                                            ………………………………………




Coordinate per eventuali accreditamenti

	Conto corrente bancario numero

Intestato a

Banca

Agenzia

Indirizzo

CAB                              ABI

Conto corrente postale numero

Presso




DESCRIZIONE DEL PROGETTO
Titolo del progetto

Soggetto proponente

Denominazione o ragione sociale

Indirizzo  via                                                                                  

città                                                                                                             cap.                    
Responsabile legale 

N. Tel                                n. Fax                              E-mail 

Responsabile del progetto

N. Tel                              n. Fax                                E-mail 

Soggetto attuatore  (se diverso dal proponente) (2)
Denominazione o ragione sociale

Indirizzo  via                                                                                  

città                                                                                                             cap.                    
Responsabile legale 

N. Tel                                n. Fax                              E-mail 

Responsabile del progetto

N. Tel                              n. Fax                                E-mail 

Altri soggetti coinvolti nel progetto  (
)

Nome o ragione sociale, indirizzo, n° telefono, n° fax, e-mail

AREA PROBLEMATICA (max 1 pagina)

	Analisi del contesto socio culturale su cui l’attività formativa vuole incidere.




Obiettivi dell’attività formativa (max 1 pagina)

	


Attività proposte e metodologia (max 1 pagina)

	In relazione agli obiettivi dell’attività formativa




Fattibilità del progetto

Durata………………..

	Destinatari delle attività

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Esperienza e competenza del proponente

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Tempi e fasi dell’attività formativa

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Il progetto di formazione per cui è richiesto il contributo rappresenta il proseguimento di altro progetto formativo finanziato?



Se SI

	Breve relazione sui risultati ottenuti dalle precedenti attività.




Indicatori di processo
Indicatori di risultato

Strumenti e sistemi di rilevazione

Strumenti per la diffusione dei risultati

Sistema di valutazione del progetto
Tabella dei costi (
)

N.B. NON OCCORRE PREVEDERE LA QUOTA DI COFINANZIAMENTO

	Descrizione
	Unità di costo
	Totale voce

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Costo totale progetto
	


Altri contributi per le attività specifiche dell’attività formativa?



Se SI, indicare chi ha erogato il contributo, l’ammontare dello stesso e le attività finanziate

	Ente
	Attività
	Importo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Totale


	


Tabella riepilogativa dei costi

	Totale costi del progetto


	

	Altri contributi


	

	Contributo richiesto


	


Data 

Timbro e firma del legale rappresentante







SI






































NO





NO





SI








� allegare le dichiarazioni d’intenti firmate dai responsabili degli enti


� specificati per indicatore


� allegare i preventivi dei beni strumentali o dei servizi che si intendono “acquistare”
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