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SOCIETA’ DELLA SALUTE FIORENTINA SUD EST 

Avviso pubblico di manifestazione di interesse per l’individuazione di Enti del Terzo Settore 

disponibili alla co-progettazione e gestione in partenariato con la Società della Salute Fioren-

tina Sud Est di interventi di informazione, sensibilizzazione, formazione e prevenzione 

nell’ambito del Disturbo da Gioco d’Azzardo (DGA) ad ampio spettro. 

 

ALLEGATO 2: Proposta progettuale e piano economico 

 

Titolo del progetto: ________________________________________________________________ 

 

Ente proponente: __________________________________________________________________ 

 

Inizio e fine del progetto: ___________________________________________________________ 

 

DESCRIZIONE DELL’ENTE PROPONENTE E DELLA PROPOSTA PROGETTUALE 

Fornire una descrizione sintetica delle finalità generali e attività dell’ente, delle capacità, competenze ed esperienze in 

progettazioni di servizi di prevenzione e contrasto al gioco d’azzardo patologico. Fornire indicazione dei progetti rea-

lizzati e degli enti pubblici con i quali si è collaborato e/o si sta collaborando con relativa durata della collaborazione 

(max. 3.000 caratteri): 
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Fornire una descrizione delle finalità e degli obiettivi del progetto (max. 1.500 caratteri): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descrivere le modalità di attuazione del progetto e la sua coerenza con le azioni esplicitate nell’art. 1 “Oggetto della 

co-progettazione” dell’Avviso Pubblico e con quanto descritto nell’All. A “Piano regionale 2024-2026 per la preven-

zione, la cura, la riabilitazione dei disturbi correlati alla dipendenza da gioco d’azzardo, la regolazione del gioco le-

gale, il contrasto del gioco d’azzardo” di cui alla DGRT n. 746 del 25/06/2024 (max. 3.000 caratteri): 
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Descrivere sinteticamente i risultati o output previsti dal progetto, in termini di servizi erogati ai destinatari, e in che 

modo i risultati del progetto impatteranno sui destinatari (max. 3.000 caratteri):  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descrivere le qualifiche e le esperienze del personale incaricato, nonché le modalità di assunzione in base agli inter-

venti e al tipo di attività previste. Indicare qualificazione ed esperienza degli operatori impiegati, qualifica del profes-

sionista/team di professionisti coinvolti nel progetto in relazione alle azioni per le quali viene formulata la proposta 

progettuale (max. 1.500 caratteri): ALLEGARE ELENCO DELLE RISORSE PROFESSIONALI CHE SI INTENDE 

COINVOLGERE NEL PROGETTO E RELATIVI CURRICULA 
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Eventuale cofinanziamento monetario/non monetario: _________________________________ 

Descrizione delle risorse aggiuntive, intese come beni immobili, attrezzature/strumentazioni, automezzi o beni immate-

riali che l’Ente proponente mette a disposizione per la realizzazione del programma di interventi (max. 1.500 caratte-

ri): 

 

 

 

 

 

Descrivere sinteticamente e schematicamente l’articolazione del cronoprogramma degli interventi e il suo coerente 

sviluppo nell’arco del periodo di riferimento (max. 1.500 caratteri): 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indicare gli elementi di integrazione e raccordo con il territorio (networking) e gli elementi innovativi, sperimentali, 

integrativi e migliorativi delle azioni progettuali rispetto alle modalità consolidate e tradizionali di intervento, in con-

siderazione degli obiettivi perseguiti (max. 2.000 caratteri): 
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COMPOSIZIONE DELLA RETE PARTENARIALE E DESCRIZIONE DEL MODELLO 

DI COOPERAZIONE DELLA RETE PARTENARIALE (da compilare solamente in caso di 

presentazione di candidatura da parte di raggruppamento già costituito o da costituire in ATS) 

 

Elencare gli enti associati in ATS coinvolti nella proposta progettuale: 

1) _____________________________________________________________________________ 

2) _____________________________________________________________________________ 

3) _____________________________________________________________________________ 

4) _____________________________________________________________________________ 

 

Descrivere sinteticamente le motivazioni della composizione di siffatto partenariato, in che modo le competen-

ze/funzioni degli enti associati sono di aiuto all’attuazione del progetto, i compiti dei singoli enti associati, il funzio-

namento della governance (ovvero della cooperazione tra gli enti associati) (max. 1.500 caratteri): 
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PIANO ECONOMICO 

(Compilare per ogni azione la colonna “Valore in Euro”, suddividendo l’importo totale indicato 

nelle tre voci di spesa) 

 

Azioni Voce di spesa Valore in Euro 
Importo totale 

per Azione 

A. AZIONE DI PREVENZIONE 

UNIVERSALE 

1. Costi per personale   

€ 63.000,00 

(46%) 
2. Costi per consulenze  

3. Prestazioni di servizio  

B. AZIONE DI PREVENZIONE 

IN AMBITO SCOLASTICO 

1. Costi per personale  

€ 37.176,00 

(27%) 
2. Costi per consulenze  

3. Prestazioni di servizio  

C. AZIONE DI PREVENZIONE 

NEI LUOGHI DI LAVORO 

1. Costi per personale  

€ 37.176,00 

(27%) 

2. Costi per consulenze  

3. Prestazioni di servizio  

 

 

Eventuali osservazioni circa il piano economico delineato (max. 1.000 caratteri): 
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Allegati richiesti: 

 Domanda di partecipazione alla manifestazione redatta secondo l’Allegato 1 al presente Avviso, 

sottoscritta digitalmente dal Legale Rappresentante dell’Ente o suo delegato; 

 Dichiarazione sostitutiva di affidabilità giuridico-economico-finanziaria, sottoscritta dal Legale 

Rappresentante dell’Ente o suo delegato (Allegato 3) (in caso di raggruppamenti in ATS, cia-

scun ETS associato è tenuto alla compilazione della propria dichiarazione sostitutiva); 

 Copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del Legale Rappresentante o suo 

delegato (in caso di raggruppamenti in ATS, allegare il documento di riconoscimento del Lega-

le Rappresentante di ciascun Ente associato); 

 Copia dello statuto o dell’atto costitutivo dell’Ente proponente (e degli eventuali partner); 

 Elenco delle risorse professionali che si intende coinvolgere nel progetto e relativi curricula; 

 

NB: in caso di raggruppamenti in ATS, la modulistica sopra indicata dovrà essere sottoscritta 

digitalmente dal rappresentante/procuratore dell’Ente capofila e dai Legali Rappresentanti 

degli Enti associati in ATS. 

 

 

            Luogo e Data                 Firma del Legale Rappresentante 

 

________________________                                     _____________________________________ 

 

 


