MODELLO 2 – SCHEDA SINTETICA DI PROPOSTA
Sintesi non vincolante, ricalcata sul Formulario di progetto regionale (Allegato 1/A), da compilare a cura dell'ETS singolo o dell'ETS referente del raggruppamento, indicativamente in non più di 4 pagine, e trasmessa unitamente al Modello 1. Serve esclusivamente all'aggregazione delle proposte per Municipalità e, ove necessario, alla scelta del capofila ai sensi dell'art. 8 dell'Avviso.
	Voce
	Contenuto

	1. ETS proponente
Denominazione ed eventuali altri ETS del raggruppamento
	

	2. Municipalità di intervento
Una sola; titolo provvisorio del progetto e sedi di svolgimento previste
	

	3. Composizione del partenariato (ove già nota)
Distretto sanitario ASL; soggetto autorizzato ai servizi per il lavoro; altri ETS; altri soggetti pubblici o privati
	

	4. Servizio 1 – attività d)
Interventi rivolti ai nuclei familiari di persone con disturbo dello spettro autistico (parent training) – obbligatoria: fabbisogno rilevato e platea potenziale; attività previste; durata e intensità (almeno 6 mesi e almeno 6 incontri per nucleo); numero di nuclei familiari coinvolti
	

	5. Servizio 2 – attività che si intendono realizzare
Barrare almeno una:
□ a) percorsi di socializzazione dedicati agli adulti ad alto funzionamento e soggetti in età di transizione
□ b) interventi per favorire l'inclusione mediante attività sociali
□ c) interventi sperimentali volti alla formazione e all'inclusione lavorativa
□ e) interventi di residenzialità e per l'abitare
	

	6. Per ciascuna attività barrata al punto 5
Descrizione sintetica (fabbisogno, attività previste); numero di utenti coinvolti e relativa fascia di età
	

	7. Tutor di percorso
Modalità di individuazione e ruolo svolto
	

	8. Modalità operative di attivazione del partenariato
Soggetti coinvolti, rispettivi ruoli, modalità di raccordo, strumenti di governance e coordinamento
	

	9. Servizi svolti in favore di persone con disabilità nel triennio precedente
Con particolare riguardo a esperienze di almeno 24 mesi con soggetti con disturbo dello spettro autistico (ASD), indicando come nel Formulario: ETS realizzatore; ente pubblico (eventuale); periodo (mesi e anno); durata (n. mesi); tipologia di disabilità; n. utenti; descrizione sintetica
	

	10. Associazione di rappresentanza dei genitori
□ SI □ NO – indicare l'associazione
	

	11. Collaborazione in rete con altri soggetti del territorio
(università, scuola, centri estivi, parrocchie, centri giovanili, gruppi informali di pari, palestre, servizi comunitari ecc.) □ SI □ NO – specificare i soggetti
	

	12. Continuità con un progetto finanziato con decreto n. 395/2023
(art. 5 dell'Avviso regionale) □ SI □ NO – indicare titolo e data di conclusione, avvenuta o prevista
	


Luogo e data ______________
Il legale rappresentante dell'ETS singolo o dell'ETS referente del raggruppamento
(firma digitale, ovvero autografa con allegato documento di identità)
______________________________
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