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COMUNE DI IGLESIAS                                                                                                     Distretto di Iglesias
         (Provincia Sulcis Iglesiente )                                                                       Comuni di Buggerru, Domusnovas, Fluminimaggiore,                 

                                                                                                                                          Iglesias, Gonnesa, Musei, Villamassargia

                                                                                                                                Tel 0781/274401-409-422-428-434

Allegato 2
	“MANIFESTAZIONI D’INTERESSE FINALIZZATA ALLA INDIVIDUAZIONE DI 
ORGANIZZAZIONI DI VOLONTARIATO (ODV) 
E DI ASSOCIAZIONI DI PROMOZIONE SOCIALE (APS) DEL TERZO SETTORE 
DISPONIBILI A PARTECIPARE

ALLA CO-PROGETTAZIONE E ALLA GESTIONE IN PARTNERSHIP DI ATTIVITÀ E INTERVENTI
A FAVORE DELLE PERSONE MALATE DI ALZHEIMER O ALTRE FORME DI DEMENZA 

E DEI LORO FAMILIARI
PLUS DISTRETTO DI IGLESIAS”

	PROPOSTA PROGETTUALE


	Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________________ 

	nato/a a____________________________ (__) il ___ /___/_____ C.F.____________________________

	residente in ______________________ (cap _____) Via/Piazza _______________________ n.________

	in qualità di legale rappresentante di _______________________________________________________

	avente sede legale in _____________________________________________________ (cap _________)

	Via/Piazza ________________________________________________________________ n._________


PRESENTA LA SEGUENTE PROPOSTA PROGETTUALE
· In forma singola

· In forma associata con  1) _____________________________________________
2) _____________________________________________

3) _____________________________________________

4) _____________________________________________

a) REFERENTE DEL PROGETTO

Cognome e nome

Email

Pec

Telefono
a) DATI DEL PROGETTO 
	Titolo

	Luogo dell’intervento

	Data ipotetica di inizio attività

	Data ipotetica di fine attività


a) PROPOSTA PROGETTUALE (max 1500 caratteri)
	


a) ANALISI DEL CONTESTO (max 1500 caratteri)
	


a) AZIONI E ATTIVITÀ DA REALIZZARE (max 1000 caratteri per ciascuna azione)
	1. □ Analisi del contesto e mappatura del bisogno (Obbligatoria)
Attività:
Metodologia:
Risorse umane coinvolte:
Luogo dell’intervento:
Durata dell’intervento: 

	2. □ Formazione rivolta a volontari, professionisti e familiari
Attività:

Metodologia:
Risorse umane coinvolte:
Luogo dell’intervento:
Durata dell’intervento:

	3. □ Attivazione di uno Sportello di Ascolto
Attività:

Metodologia:
Risorse umane coinvolte:

Luogo dell’intervento:
Durata dell’intervento:

	4. □ Attivazione di laboratori di potenziamento cognitivo e sociale
Attività:

Metodologia:
Risorse umane coinvolte:

Luogo dell’intervento:
Durata dell’intervento:

	5. □ Eventi e attività di sensibilizzazione sul territorio
Attività:

Risorse umane coinvolte:

Metodologia:
Luogo dell’intervento:
Durata dell’intervento:

	6. □ Creazione di una pagina social
Attività:

Metodologia:
Risorse umane coinvolte:
Luogo dell’intervento:

Durata dell’intervento:


a) OBIETTIVI DELLA PROPOSTA PROGETTUALE (max 500 caratteri per ciascuna azione)
	1. □ Analisi del contesto e mappatura del bisogno 

 

	2. □ Formazione rivolta a volontari, professionisti e familiari


	3. □ Attivazione di uno Sportello di Ascolto


	4. □ Attivazione di laboratori di potenziamento cognitivo e sociale


	5. □ Eventi e attività di sensibilizzazione sul territorio


	6. □ Creazione di una pagina social



a) RISULTATI ATTESI (max 500 caratteri per ciascuna azione)
	1. □ Analisi del contesto e mappatura del bisogno 

 

	2. □ Formazione rivolta a volontari, professionisti e familiari


	3. □ Attivazione di uno Sportello di Ascolto


	4. □ Attivazione di laboratori di potenziamento cognitivo e sociale


	5. □ Eventi e attività di sensibilizzazione sul territorio


	6. □ Creazione di una pagina social



a) ORGANIGRAMMA

	1) FIGURE STRUTTURA ORGANIZZATIVA

	N. 
	PROFESSIONE
	TITOLO DI STUDIO
	MANSIONE NEL PROGETTO
	ESPERIENZA MATURATA IN ATTIVITÀ CON PERSONE AFFETTE DA ALZHEIMER O ALTRE FORME DI DEMENZA

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	2) FIGURE PROFESSIONALI SOCIO-SANITARIE

	N. 
	PROFESSIONE
	TITOLO DI STUDIO
	MANSIONE NEL PROGETTO
	ESPERIENZA MATURATA IN ATTIVITÀ CON PERSONE AFFETTE DA ALZHEIMER O ALTRE FORME DI DEMENZA

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	3) VOLONTARI

	N. 
	MANSIONE NEL PROGETTO
	TITOLO DI STUDIO
	ESPERIENZA MATURATA IN ATTIVITÀ CON PERSONE AFFETTE DA ALZHEIMER O ALTRE FORME DI DEMENZA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


a) MODALITÀ DI PROMOZIONE E COMUNICAZIONE (max 1000 caratteri)
	


a) MODALITÀ ORGANIZZATIVE di pianificazione e attuazione del progetto e degli interventi (max 1500 caratteri)
	


a) MODALITÀ DI INTEGRAZIONE con i servizi territoriali (1500 caratteri)
	


a) VALUTAZIONE E MONITORAGGIO (1500 caratteri)
	


a) CRONOPROGRAMMA DI DETTAGLIO 
	Azioni
	Attività
	2026
	2027

	
	
	I
	II
	III
	IV
	I
	II
	III
	IV

	Analisi del contesto e mappatura del bisogno  
	
	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Formazione rivolta a volontari, professionisti e familiari
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Attivazione di uno Sportello di Ascolto
	
	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Attivazione di laboratori di potenziamento cognitivo e sociale
	
	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Eventi e attività di sensibilizzazione sul territorio
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Creazione di una pagina social
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Luogo e data                                                                                               Firma digitale del Legale rappresentante

______________________________
____________________________________
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