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DICHIARAZIONE DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE

Manifestazioni di interesse da parte di Enti e Organizzazioni interessati alla collaborazione con ATS Brianza per la promozione dell’aumento delle conoscenze e competenze finalizzate a sostenere processi di health literacy nei diversi target del Piano Locale GAP ATS Brianza in attuazione delle DGR n. 585/2018 e n. 3376/2020

	
	PROGETTO 1 - AREA LAVORO - € 50.000

	
	PROGETTO 2 - AREA POPOLAZIONE GENERALE - € 50.000

	
	PROGETTO 3 - AREA SCUOLA - € 50.000


                 Barrare la voce che interessa. Compilare una scheda per progetto.
1. Soggetto Proponente

	Ente: 

	Indirizzo sede sociale dell’ente:

(via, cap, città) 

	Codice fiscale                                                           Partita IVA

	Telefono: 



	e-mail:


	Legale rappresentante del soggetto proponente

	Cognome:

	Nome:

	Indirizzo:                                                                                         

	CAP                Città:                                                                                    Provincia

	Telefono:


	E-mail:


	Responsabile dell’attuazione del Progetto 


	Cognome:

	Nome:

	Recapito telefonico

	e-mail


	
	Sì
	No

	Raccordo con agenzie di comunicazione e marketing 
	
	

	Se sì, agenzia interna
	
	

	Se sì, agenzia esterna
	
	


2. Composizione della rete dei soggetti coinvolti nell’attuazione del progetto 
	Ambiti  coinvolti 
	Ruolo 

di progettazione
	Ruolo

 di coordinamento
	Ruolo 

di realizzazione
	Ruolo 

di verifica
	Collaborazione pregressa

In riferimento alle azioni GAP
(SI/NO)  in caso affermativo indicare i riferimenti

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Enti o Istituzioni

coinvolte
(esempio: ASST, soggetti del sistema scolastico, altri  soggetti pubblici,  terzo settore, gruppi di mutuo aiuto, altri)
	Ruolo

di progetta-zione
	Ruolo

di coordina-mento
	Ruolo

di realizza-zione
	Ruolo

di verifica
	Collaborazione pregressa

In riferimento alle azioni GAP
(SI/NO)
in caso affermativo indicare i riferimenti

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


3. Analisi del contesto riferito al territorio in cui si realizzeranno le azioni
	Descrizione del contesto locale con particolare attenzione al setting di riferimento

	


Elencare le azioni di promozione della salute inerenti il setting con particolare attenzione agli strumenti che si intende utilizzare.
AZIONE 1: _________________________________

	Obiettivo
	

	Descrizione sintetica  dell’azione
	

	Integrazione  e/o sinergia con altri strumenti di programmazione e interventi 
	

	Target destinatario dell’azione
	

	Territorio interessato dall’azione (Ambiti, comuni…)
	

	Risultati attesi e di miglioramento rispetto al contesto attuale 
	

	Tempistica di realizzazione (data di avvio e di fine)
	


AZIONE 2: _________________________________ etc. ….

4. Raccordo con altri progetti GAP ATS BRIANZA e altri partner
	


5. Strumenti per la rilevazione dei risultati

	


6. Elementi di esportabilità e sostenibilità nel tempo
	


7. Cronoprogramma
	Azioni

 
	Mese 1
	Mese 2
	Mese 3
	Mese 4
	Mese 5
	Mese 6
	Mese 7
	Mese 8
	Mese 9
	Mese 10
	Mese 11
	Mese 12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Il cronoprogramma avrà inizio a partire dalla data di sottoscrizione della convenzione con l’aggiudicatario del finanziamento per una durata di 12 mesi.
8. Costi e contributo richiesto 
Costo complessivo del progetto

Luogo, data ……………

Firma del Legale Rappresentante

___________________________________
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