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AVVISO RIVOLTO Al SOGGETTI DEL TERZO SETTORE PER FORNIRE IDEE PROGETTUALI
PER LA REALIZZAZIONE DI PROGETTI PREVISTI NELL’AZIONE B1 E B2 (INTERVENTI SOCIO
EDUCATIVI) A VALERE SUL “PON INCLUSIONE", PUBBLICATO CON AVVISO 3/2016 DAL
MINISTERO DEL LAVORO E DELLE POLITICHE SOCIALI

PREMESSOQ che:

Con D. D. n. 229/2016 del 3 agosto 2016 del Direttore Generale della Direzione Generale per
I'inclusione e le politiche sociali, dove ¢ incardinata I'Autorita di Gestione del PON Inclusione, &
stato adottato I'Avviso pubblico n.3/2016 per la presentazione di progeiti a valere sul "PON
Inclusione”, Fondo Sociale Europeo, programmazione 2014-2020.

- Il Distretto Socio Sanitarioc D54, con verbale del gruppo piano del 30.08.2016, -preso atto del
Decreto Direttoriale del 03.08.2016 , adottato dalla Direzione Generale per I'inclusione sociale del
Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali, del quale & stata incaricata 1’ Autorita di Gestione del
“PON INCLUSIONE” Fondo Sociale Europeo Programmazione 2014-2020-, intende avviare una
consultazione con soggetti terzi per la co-progettazione dell’Azione Bl e B2 della tabella 4 Azioni
Ammissibili di cui all’Avviso 3/2016, con la proposta di idee progettuali da parte di questi ultimi.

Le idee progettuali si riferiscono alle seguenti azioni:

Azione B.1 “Servizi Socio educativi” :
 B.l.a) Servizi di sostegno educativo scolastico ed extra scolastico;

» B.1.b) Servizi educativi e di cura dei bambini in eta pre scolare;

Azione B.2 *Attivazione lavorativa tirocini e work-experience:

o B.2.a) Tirocini extracurriculari;

« B.2.b) Tirocini finalizzati all'inclusione sociale, all’autonomia delle
persone ed alla riabilitazione (accordo in conferenza unificata del
22.01,2015);

» B.2.c) Percorsi formativi integrati per l'inserimento lavorativo e per la
creazione di impresa;

« B.2.d) Inserimento delle persone in condizioni di vulnerabilita presso le
cooperative sociali, in particolare di tipo B e nel settore non profit;

o B.2.e) accompagnamento “a tempo” finalizzato all’inserimento
lavorativo anche in forma auto imprenditoriale (es. tramite avvio di
cooperative sociali o di imprese profit); accesso al credito finalizzato
all’inserimento lavorativo in forma auto imprenditoriale;



Presentazione delle richieste
I soggetti interessati a fornire idee progettuali al Comune di Castelvetrano, in qualitd di Ente
Capofila del Distretto Socio Sanitario D54, dovranno presentare la seguente documentazione :

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’AVVISO , in carta libera, completa dei seguenti
documenti:
1. Scheda anagrafica (scheda 4) dell’avviso ministeriale n.3/2016, debitamente
compilata , allegata al presente avviso;
2. Breve curriculum dell’organismo con specificazione delle eventuali esperienze
maturate nell’ambito della realizzazione di progetti similari;
3. Copia del documento di identita del legale rappresentante in corso di validita;
4. Breve descrizione dell’idea progettuale
contenuta in busta chiusa, indirizzata al Distretto Socio Sanitario D54- c/o Comune di
Castelvetrano Ufficio Servizi Sociali- Via G.Cascino n.8 91022 Castelvetrano e consegnata a mano
al protocollo generale del Comune di Castelvetrano , entro e non oltre le ore 13.00 del 13/10/2016
con la seguente dicitura riportata sul frontespizio della busta: IDEE PROGETTUALI PER LA
REDAZIONE DI PROGETTI A VALERE SUL “PON INCLUSIONE” specificando per quale
azione si intende proporre idee progettuali.

Si precisa che la partecipazione al presente avviso & disciplinata dall’Avviso n.3/2016 del
Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

Castelvetrano 1i, 28 Settembre 2016




Scheda 4 Anagrafica del Partner

PON INCLUSIONE 2014-2020

Scheda anagrafica del Partner

Dati del Partner

Denominazione (*)

Natura giuridica (*)

Tipo di soggetto (*)

Codice Fiscale (*)

Partita IVA

Sito web

Sede Legale*

Via e numero civico

Citta

CAP

Regione

Provincia

Stato

Sottoscrittore del modello Al (rappresentante legale o soggetto delegato) (**)

Cognome

Nome

Codice Fiscale

Luogo di nascita

Data di nascita

Qualifica

Tipo documento

Numero docurmento:

Documento rilasciato
da:

Data di rilascio
documento:

Data di scadenza
documento:

Referente per la proposta

Cognome

Nome




Codice Fiscale

Ufficio di appartenenza

Via e numero civico

Citta

CAP

Regione

Provincia

Stato

Telefono

Fax

Posta elettronica

(*) Campi obbligatori

(**) Soggetto dotato di poteri di rappresentanza del Partner di progetto. Le
generalita indicate in questa sezione andranno riportate nel campo anagrafico
del Modello Al. 1l soggetto che rilascia la dichiarazione deve essere il
medesimo che firma digitalmente il Modello A1l.



