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ALLEGATO B (Scheda di presentazione)
ZONA DISTRETTO LIVORNESE
ISTRUTTORIA PUBBLICA ai sensi dell’art.55 D.Lgs.117/17 FINALIZZATA ALL’INDIVIDUAZIONE DI ENTI DEL TERZO SETTORE (ETS) PER LA CO-PROGETTAZIONE CON LA ASL NORD OVEST - ZONA DISTRETTO LIVORNESE PER RAFFORZARE I SERVIZI TERRITORIALI DEL PUNTO UNICO DI ACCESSO (PUA), DI CUI AL DECRETO DI ZONA N. 1293/2024.
SCHEDA DI PRESENTAZIONE

-attività di co-progettazione per la gestione in partenariato del progetto per rafforzare i servizi territoriali del punto unico di accesso (PUA), di cui al Decreto di Zona n. 1293/2024.
ATTIVITA’ E CARATTERISTICHE STRUTTURALI ED ORGANIZZATIVE
Finalità statutarie e attività principali rispetto alle tematiche affrontate nel presente Avviso e l'esperienza maturata nella progettazione di servizi analoghi: (Max 1.000 caratteri spazi inclusi):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Macrostruttura ed articolazione organizzativa - dotazione di adeguate risorse (materiali, strumentali, umane e finanziarie) da mettere a disposizione della presente progettazione (max 1.200 caratteri spazi inclusi):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Risorse umane e professionali
· N. di dipendenti (se presenti) =  ______________________________________     
· N. di collaborazioni professionali esterne (se presenti) =  ____________________
Dimensione della gestione economica nell’ultimo biennio:
· Dimensione del fatturato annuo:    _________________________     anno:   ______

· Dimensione del fatturato annuo:    _________________________     anno:   ______
Certificazioni di Qualità acquisite:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Capacità di radicamento nel territorio mediante effettivi e duraturi rapporti di collaborazione con Enti, organizzazioni ed altri soggetti impegnati in ambiti di interesse  socio -sanitario:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Risorse strumentali inerenti l’attività progettuale:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data:______________

Firma del legale rappresentante








_____________________________
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