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 ALLEGATO A 
 

 

 

 
SCHEDA DI PRESENTAZIONE PROGETTO 
 
“DETERMINAZIONE IN MERITO AGLI INTERVENTI 
A FAVORE DELLE PERSONE SOTTOPOSTE A 
PROVVEDIMENTI DELL’AUTORITÀ GIUDIZIARIA E 
DELLE LORO FAMIGLIE”  ( ex dgr 4333/2012)  

  
 
 

PARTE 1 
RICHIESTA DI FINANZIAMENTO 

 
 

 
All’  ASL di______________________________________________ 
 
__________________________________________________ 
 
__________________________________________________ 

 
 
Il/La Sottoscritto/a ___________________________________________________________________________ 
 
Rappresentante legale dell’Ente      _____________________________________________________________ 

(denominazione completa dell’organismo richiedente) 
 

con sede legale in      ________________________________________________________________________ 
(indicare l’indirizzo dell’Ente – Comune, Via, CAP) 

 
 
Operante nell’ambito degli interventi in materia di esecuzione penale dall’anno ___________________________ 

 
 

C H I E D E 
 
di poter beneficiare del cofinanziamento regionale di €……………..………………..per la realizzazione del 
seguente progetto in conformità alla DGR N. 4333/2012 e relativo Decreto n. 222 del 18 gennaio 2013. 
 
“_________________________________________________________________________________________” 
(indicare il titolo del progetto) 
 
sintetizzato con la presente scheda, in conformità alle disposizioni procedurali della Regione.  
 
 
Chiede che ogni comunicazione relativa alla presente richiesta di contributo sia inviata al 
fax.:____________________________ e/o all’indirizzo e-mail :___________________________________ 
 
 
 

Luogo e data ___________________________                                     Timbro e Firma  
                                                                                                                                  (Legale rappresentante)                   
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SCHEDA DI PRESENTAZIONE DEL PROGETTO 

 
PARTE II: SOGGETTO PROPONENTE 

 
1.0 Denominazione del soggetto proponente 

 
Indirizzo sede sociale dell’ente: 
(via, cap, città) 
 
Telefono: 
Cellulare: 
 
Fax: 
 
e-mail: 
 
Sito web: 
 

2.0 Legale rappresentante del soggetto proponente 
Cognome: 
Nome: 
Indirizzo : 
CAP: 
Città: 
Prov.: 
Telefono: 
Fax: 
E-mail: 
Professione: 
 
 
 

3.0 Tipologia di soggetto proponente 

� Amministrazioni comunali singole o associate 

� Amministrazioni provinciali 

� Associazioni senza scopo di lucro o associazioni di promozione sociale iscritte  nei registri regionale 
o provinciale dell’associazionismo ex legge regionale n° 1/2008 

�  Aziende Ospedaliere  sul cui territorio di competenza sia presente un istituto penitenziario 

� Cooperative sociali iscritte nella sezione A), B), C) dell’Albo regionale ex legge regionale n° 1/2008 

� Enti ecclesiastici con personalità giuridica ex legge 222/85 

� Enti privati con personalità giuridica riconosciuta ed iscritti al registro regionale delle persone 
giuridiche private ex regolamento regionale 2/2001 

� Organizzazioni di volontariato iscritte nella sezione regionale o provinciale del registro ex legge 
regionale n° 1/2008 

� Associazioni di Solidarietà Familiare iscritte nel registro regionale ex legge regionale n° 1/2008 

� Soggetti iscritti nel Registro nazionale delle associazioni e degli enti (sezioni I e III) che svolgono 
attività a favore degli immigrati ex art. 42 D.lgs 286/98 – artt. 52,53 e 54 del DPR 394/99 così come 
modificato dal DPR 334/04 
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PARTE III:  SOGGETTI COINVOLTI NELL’ATTUAZIONE DEL PROGETTO 
 

Soggetti Partner 
(riportare i soggetti partner previsti compilando u na riga per ogni soggetto che si prevede di coinvol gere nella proposta progettuale e indicare per 

ciascuno il ruolo svolto nell’ambito della presente  proposta progettuale) 
4.0 

 
Tipo di 

soggetto 
 

 
Denominazione  

completa dell’ente o dell’istituzione 
(se trattasi di Ente pubblico, specificare anche l’Ufficio o il servizio 

coinvolto) 

 
Ruolo  

nel progetto 

  

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

  

  

 

 

  

 

 

Legenda 1: Tipologia soggetti partners 
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1 
Agenzia per l’impiego 

2 
ASL ( servizio socio sanitario) 

3 
Associazioni di categoria.  

4 
Associazioni di Solidarietà Familiare iscritte nel registro regionale ex legge regionale 23/99 

5 
Associazioni senza scopo di lucro o associazioni di promozione sociale iscritte  nei registri regionale o provinciale dell’associazionismo di cui 
all’art. 3 legge regionale 28/96 e successive modifiche 

6 
Azienda Ospedaliera 

7 
Azienda/ società 

8 
CFP (Centri di Formazione Professionale) 

9 
Comune 

10 
Comunità per minori 

11 
Comunità residenziali (accoglienza, terapeutiche, ecc.) 

12 
Consorzi formazione professionale 

13 
Cooperative sociali iscritte nella sezione A), B), C) dell’Albo regionale ex legge regionale 16/93 e confermata dalla legge regionale 21/03 e loro 
consorzi 

14 
CPA (Centro di Prima Accoglienza) 

15 
Enti ecclesiastici con personalità giuridica ex legge 222/85 

16 
Enti privati con personalità giuridica riconosciuta ed iscritti al registro regionale delle persone giuridiche private ex regolamento regionale 2/2001 

17 
Fondazioni 

18 
Gruppi o associazioni di famiglie 

19 
Istituzione scolastica/CTP (Centri Territoriali di Educazione Permanente) 

20 
Organizzazioni di volontariato iscritte nella sezione regionale o provinciale del registro ex legge regionale 22/93 

21 
Parrocchia 

22 
Prefettura 

23 
Provincia  

24 
Questura 

25 Scuola di Formazione del personale per i minorenni 

26 
Sindacato 

27 Soggetti iscritti nel Registro nazionale delle associazioni e degli enti (sezioni I e III) che svolgono attività a favore degli immigrati ex art. 42 D.lgs 
286/98 – artt. 52,53 e 54 del DPR 394/99 così come modificato dal DPR 334/04 

28 
Tribunale di Sorveglianza 

29 
Tribunale Minori 

30 
Ufficio Scolastico Provinciale 

31 
Ufficio Scolastico Regionale della Lombardia 

32 Università. 

33 Unioncamere 

34 Altro (specificare) ……………………………………… 
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PARTE IV: DESCRIZIONE DELL’INTERVENTO 
 
 

5.0 Luogo di realizzazione dell’intervento 
□ Istituto Penitenziario:  

               Indicare denominazione istituto. 
 
 

□ Altro luogo:  
Specificare il luogo presso cui si svolge l’attività, l’ambito distrettuale e il Comune di appartenenza. 
 
 

5.1 Azienda Sanitaria Locale –  
Indicare l’ASL territorialmente competente per sede di realizzazione del progetto  
 
 

 
 

6.0 Durata in mesi dell’intervento:  
 
Data inizio: 
 
Data fine : 
 
 

7.0 Continuazione di un precedente intervento  

□ SI 
□ NO 

 
 

 
8.0 

 
Aree di intervento e priorità territoriali  
 

AREA INTERVENTO AMBITO:  
I/E 

□ Potenziamento, all’esterno del carcere, degli 
interventi di inserimento lavorativo, per 
facilitare l’ingresso nel mondo del lavoro. 

 

 

□ Promozione di progetti personalizzati con 
particolare attenzione alle persone prive di 
riferimenti familiari e abitativi propri. 

 

 

□ Implementazione dei corsi di formazione 
professionale da realizzare durante il periodo 
della carcerazione, così da consentire 
l’acquisizione di abilità specifiche che 
favoriscano, anche attraverso un contributo 
di sostentamento, il reinserimento lavorativo 
e sociale. 

 
AREA  ADULTI 

□ Promozione di interventi di mediazione 
culturale su chiamata a favore di  persone 
straniere in esecuzione penale esterna, ai fini 
di facilitare un positivo svolgimento della 
misura alternativa; potenziamento dei 
medesimi interventi per le persone straniere 
detenute, ai fini di garantire la parità e la non 
discriminazione culturale. 
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□ Organizzazione del servizio di orientamento: 

garantire l’intervento di orientamento, counselling, 
bilancio attitudinale, propedeutico al rientro nel 
circuito formativo ovvero alla ricerca attiva del 
lavoro in sinergia con gli altri operatori che hanno la 
titolarità della presa in carico del minore autore di 
reato; 
l’intervento dovrà avvalersi di un servizio di sostegno 
educativo secondo un approccio integrato e 
multidisciplinare, che accompagni il minore nel 
proprio contesto di vita. 
 
 
 

 

AREA MINORI 
 
□ Promozione di attività di Agente di Rete: 
promuovere percorsi di inclusione sociale che 
favoriscano la maturazione personale e nuove 
modalità di interazione con la realtà circostante 
da parte del minore autore di reato. L’intervento 
dovrà realizzarsi in raccordo con i Servizi della 
Giustizia Minorile e in stretta connessione con i 
Servizi Sociali Territoriali e con la rete del 
Terzo Settore, per garantire la continuità e la 
coerenza degli interventi nelle diverse fasi della 
presa in carico.  

 

 

 
 
 
 

9.0 Descrizione sintetica del bisogno/ problema  a c ui si vuole rispondere 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

10.0 Descrizione degli obiettivi specifici dell'inte rvento proposto   
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11.0 Descrizione sintetica della strategia generale che si intende porre in essere per 
sperimentare soluzioni al problema individuato 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

12.0 Tipologie e numero dei destinatari del progett o 
 

 
 
13.0 Attività previste (azioni) 

 

Azione 1 

 
 
 
 
 
 
 
Azione 2 

 
 
 
 
 
Azione n. (aggiungere eventuali riquadri per ulteriori azioni) 
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14.0  Risultati attesi 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

15.0 Strumenti di valutazione e di monitoraggio: 
Descrizione delle modalità di monitoraggio e di valutazione previste, specificando gli strumenti che si intende utilizzare, la 
tempistica, le risorse impiegate e gli indicatori di riferimento 
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PARTE V: LE RISORSE DEL  PROGETTO 
 
 

16.0 Descrizione delle voci di spesa 
Descrizione del Finanziamento richiesto in maniera analitica per unità di costo 
I costi si espongono comprensivi di IVA e degli oneri fiscali. 

 
Tipologie di spesa 
Specificare per singole tipologia di spesa 

Costo 
 

 
Spese generali e gestione amministrativa 
 

 

 
Spese di personale 
 

 

 
Spese di attrezzature/arredi 
 

 

 
Spese dirette ai destinatari ((es. sostegno affitti, buoni 
mensa, trasporto, tirocini e borsa lavoro, buono formazione, 
coperture assicurative, ecc) 
 

 

  
  
  
  
 
Totale s pese  
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17.0 Declinazione costo delle Azioni e quota di cof inanziamento sostenuto dal soggetto presentatore e/ o da partners 

 

 

Azione Costo totale azione Costo per tipologia di 
spesa  

di cui cofinanziato da 
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18.0 PIANO 
FINANZIARIO 

 
 

PROPOSTA DI QUOTA FINANZIATA DALLA ASL   

QUOTA COFINANZIATA DAL SOGGETTO 
PROPONENTE 

 

PARTNER 1 
(NOME)……………………………. 

 

PARTNER 2 
(NOME)……………………………. 

 QUOTE PARTNERS 
(COFINANZIAMENTO) 

PARTNER 3 
(NOME)……………………………. 

 

ALTRO SPECIFICARE _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 

FINANZIAMENTO TOTALE DEL PROGETTO  
 

 
 

 
 
 

Luogo e data 
 
 
 
________________________________________ 

Firma e timbro del legale rappresentante del 
Soggetto proponente 

 
 
_________________________________________ 

 


