Allegato 1
DOMANDA DI CONTRIBUTO


Al Ministero del lavoro e delle politiche
sociali
Direzione Generale per l’inclusione e le politiche sociali – Divisione IV
Via Fornovo, 8 
00192 - Roma



Oggetto: Proposta di adesione alla sperimentazione del modello di intervento in materia di vita indipendente e inclusione nella società delle persone con disabilità 


La/Il sottoscritta/o  (Cognome)_________________(Nome)_______________________ in qualità di rappresentante legale della Regione/Provincia Autonoma _______________________________________, con sede legale in _______________________________________________________________________ 
Via/piazza______________________________________________________________________________ 
cap. _______________________  tel. ________________________ posta elettronica ________________________________________, nel presentare la proposta di adesione alla sperimentazione del suindicato modello di intervento,

INDICA

per l’implementazione del Programma, i seguenti ambiti territoriali, di cui all’articolo 8, comma 3, lettera a), della legge 8 novembre 2000, n. 328 (indicare un numero massimo di ambiti pari a quello previsto nella tabella di cui al punto 8 delle linee guida) con annessa richiesta di finanziamento (max euro 80.000,00 per ambito territoriale) e relativa quota di co-finanziamento (20% del totale complessivo per ambito)[footnoteRef:1] [1:  A titolo esemplificativo, nel caso di richiesta del contributo massimo – pari a € 80.000 – il co-finanziamento deve essere pari al 20% del totale, ovvero € 20.000. In altri termini, il co-finanziamento è pari ad un quarto del finanziamento richiesto] 


	AMBITI TERRITORIALI
	QUOTA FINANZIAMENTO MLPS
	QUOTA CO-FINANZIAMENTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	



INDICA, INOLTRE,

quali ambiti territoriali eccedenti, ai sensi del citato punto 8) delle Linee guida (graduare in ordine di preferenza)

	ORDINE PREFERENZA
	AMBITI TERRITORIALI
	QUOTA
FINANZIAMENTO MLPS
	QUOTA
CO-FINANZIAMENTO

	1)
	
	
	

	2)
	
	
	

	3)
	
	
	

	4)
	
	
	

	5)
	
	
	

	6)
	
	
	

	7)
	
	
	

	8)
	
	
	



E DICHIARA, INFINE,

che gli ambiti territoriali sopra individuati sono in possesso dei seguenti requisiti essenziali

	REQUISITI ESSENZIALI DEI SERVIZI DELL’AMBITO TERRITORIALE 
(per cui si richiede il finanziamento)

	Presenza di servizi che dispongono di un modello di presa in carico delle persone con disabilità che preveda:
1) l’utilizzo di modalità di valutazione multidimensionale 
2) l’elaborazione di piani e progetti individualizzati
3) il coinvolgimento diretto della persona con disabilità e della sua famiglia nella elaborazione di progetti individualizzati




Luogo e Data _____________________
   Firma del Legale Rappresentante


       ___________________________________


FORMULARIO DI ADESIONE ALLA SPERIMENTAZIONE 
(da compilare per ciascun ambito territoriale per cui si richiede il finanziamento)

1. Anagrafica dell’ente proponente (per la Regione/Provincia Autonoma)
	Denominazione
	

	Sede legale
	

	Rappresentante legale
	

	Referente per l’implementazione del programma
	

	Telefono
	

	Posta elettronica
	



1b Informazioni sul referente amministrativo per l’implementazione del programma (per la Regione/Provincia Autonoma)
	Cognome e Nome
	

	Domicilio
	

	Telefono
	

	Cell.
	

	Posta elettonica
	



2a Anagrafica dell’Ambito territoriale[footnoteRef:2] candidato [2:  di cui all’articolo 8, comma 3, lettera a), della legge 8 novembre 2000, n. 328] 

	Denominazione
	

	Comune capofila
	

	Sede legale 
	

	Rappresentante legale
	

	Popolazione 18-64 residente ambito
	

	Comuni componenti l’ambito territoriale
	

	Referente per l’implementazione del programma
	

	Telefono
	

	Posta elettronica
	



2b Ufficio di piano (se presente)
	Denominazione
	

	Sede legale
	

	Rappresentante legale
	

	Referente per l’implementazione del programma
	

	Telefono
	

	Posta elettronica
	



2c Informazioni sul responsabile e coordinatore dell’implementazione del programma (per l’ambito territoriale)
	Cognome e Nome
	

	Domicilio
	

	Telefono
	

	Cell.
	

	Posta elettronica
	







	
CARATTERISTICHE DEI PROGETTI DI VITA INDIPENDENTE


	Descrivere brevemente le caratteristiche dei progetti di vita indipendente in riferimento ai quali si chiede il finanziamento. I progetti devono in ogni caso possedere i requisiti essenziali di cui al punto 8) delle presenti Linee guida.

	1) Valutazione multidimensionale

	Descrivere brevemente i criteri, la metodologia e le modalità con cui si effettua la valutazione:













	2) Elaborazione di piani e progetti individualizzati

	Descrivere brevemente le modalità di elaborazione e, in particolare, le equipe multi professionali e le professionalità coinvolte, nonché le modalità di partecipazione alla elaborazione dei competenti servizi afferenti a diverse aree (es. integrazione socio-sanitaria, servizi per il lavoro):













	3) Coinvolgimento diretto della persona con disabilità e della sua famiglia

	Descrivere brevemente le modalità di coinvolgimento della persona con disabilità e della sua famiglia nella elaborazione del progetto individualizzato















	4) Criteri di selezione dei beneficiari

	Descrivere brevemente i criteri di preferenza nella selezione dei beneficiari, ai sensi del punto 3) delle presenti Linee guida. In particolare: 
a) Limitazioni dell’autonomia (specificare):




b) Condizione familiare (specificare):




c) Condizione abitativa e ambientale (specificare):




d) Condizione economica della persona con disabilità e della sua famiglia (specificare):




e) Altro (specificare):






	5) Tipologia degli interventi previsti dal progetto di vita indipendente

	Descrivere brevemente la tipologia dei singoli interventi previsti e dei servizi coinvolti, ricordando che deve assicurata la coerenza con le azioni/interventi indicati nella Linea di intervento 3) del Programma di azione biennale per la promozione dei diritti e l’integrazione delle persone con disabilità, integralmente riportate al punto 3) delle presenti Linee guida:
1) Azione/intervento  (specificare)


2) Azione/intervento  (specificare)


3) Azione/intervento  (specificare)


[aggiungere secondo necessità]

Indicare, inoltre, se sono presenti o si intenda costituire servizi per la promozione della vita indipendente operanti in forma pubblica o privata nel territorio:











IPOTESI DEI COSTI RELATIVI ALLA IMPLEMENTAZIONE DEI PROGETTI DI VITA INDIPENDENTE

Numero mesi effettivi di intervento: 12 mesi

Indicare in maniera analitica le ipotesi di costo che si intendono sostenere, tenuto conto che ai sensi del punto 9) delle presenti Linee Guida sono ammissibili esclusivamente spese direttamente riferibili ai progetti di vita indipendente secondo le caratteristiche nella sezione precedente, punto 5).

	AZIONI/INTERVENTI 

	IPOTESI DI COSTO

	1. Azione/intervento  (specificare)

	Ammontare: €….

	2. Azione/intervento (specificare)

	Ammontare: €….

	3. Azione/intervento (specificare)

	Ammontare: €….

	4. Azione/intervento (specificare)

	Ammontare: €….

	
 [aggiungere secondo necessità]


	TOTALE*




*Il totale deve corrispondere all’ammontare totale del valore del progetto, comprensivo del finanziamento ministeriale e del co-finanziamento della Regione o della Provincia Autonoma



Data _____________________ 



										     Firma del Legale Rappresentante

___________________________________



VII

