All. 2 – Formulario manifestazione d’interesse

Alla  REGIONE ABRUZZO 

DIPARTIMENTO per la SALUTE e il WELFARE
SERVIZIO Politiche per il Benessere Sociale
PESCARA 
Oggetto: Manifestazione di interesse all’implementazione degli Interventi, in via sperimentale, in favore di coloro che, al compimento della maggiore età, vivano fuori dalla famiglia di origine sulla base di un provvedimento dell’autorità giudiziaria (articolo 1, comma 250, della legge 27 dicembre 2017, n. 205) 
La/Il sottoscritta/o (Cognome)_________________(Nome)_______________________ in qualità di rappresentante legale dell’AMBITO _______________________________________________________, con sede legale in ________________________________________ 

Via/piazza_________________________________________________________________________ 

cap. ___________________ tel. __________________ fax ____________________ 

e-mail________________________________________, nel presentare la proposta di adesione alla sperimentazione dei suindicati interventi, 

CHIEDE

Che la proposta presentata sia ammessa alla sperimentazione per un finanziamento di importo pari a € __________ (max euro 100.000,00) e di impegnarsi alla relativa quota di co-finanziamento (20% del totale complessivo per ambito)

Firma del Legale Rappresentante 

(firmato digitalmente ai sensi del d. lgs. 159/06)

Formulario di Manifestazione d’interesse all’implementazione degli Interventi, in via sperimentale, in favore di coloro che, al compimento della maggiore età, vivano fuori dalla famiglia di origine sulla base di un provvedimento dell’autorità giudiziaria (articolo 1, comma 250, della legge 27 dicembre 2017, n. 205), cosiddetti “Care Leavers” 
(da compilare per ciascun ambito territoriale aderente alla sperimentazione) - 

A.RIFERIMENTI PER LA SPERIMENTAZIONE 

1a Anagrafica dell’Ambito territoriale candidato 

	Denominazione AMBITO
	

	Comune capofila 
	

	Sede legale 
	

	Rappresentante legale 
	

	Popolazione 0 – 17 residente ambito 
	

	Presenza di strutture/servizi di accoglienza per minori all’interno dell’ambito.
	· Si

· No

	Tipologia di strutture/servizi di accoglienza per minori eventualmente presenti all’interno dell’ambito.
	· Istituti/comunità di accoglienza (specificare): __________________________________________________________________________
· Affido famigliare eterofamiliare
· Altro (specificare): __________________________________________________________________________


	N. di minorenni (0-17 anni), residenti in Abruzzo, allontanati dalla famiglia ed ospitati in istituti/comunità di accoglienza presenti nell’ambito 
	N. ____________

	di cui 15 – 17 anni 
	N. ____________

	N. di minorenni (0-17 anni), residenti in Abruzzo, allontanati dalla famiglia ed in affidamento eterofamiliare, presenti nell’ambito
	N. ___________

	di cui 15 – 17 anni 
	N. ____________

	N. di minorenni (0-17 anni). residenti nell’ambito, allontanati dalla famiglia ed in carico presso ALTRE STRUTTURE/SERVIZI.
	N. ______ - Specificare il servizio: ______________ _______________________________________
N. ______ - Specificare il servizio ______________
_______________________________________
(aggiungere righe se necessario)

	di cui 15 – 17 anni 
	N. ____________

	N. 18enni residenti nell’ambito, in prosieguo amministrativo in comunità residenziale. 
	

	N. 18enni residenti nell’ambito, in prosieguo amministrativo in affidamento  eterofamiliare. 
	


SOGGETTI DELLA SPERIMENTAZIONE 

	N. di potenziali beneficiari dell’intervento: Care Leavers che hanno compiuto il diciottesimo anno di età nel corso del 2018.
	N° 

	Di cui in uscita da comunità residenziale 
	N° 

	Di cui in uscita da affidamento familiare 
	N° 

	N. di tutor per l’autonomia attivati 
	N° 


B.REQUISITI PER LA SPERIMENTAZIONE 
Si dichiara il possesso dei seguenti requisiti (barrare con una X):

	Presenza di servizi titolari della funzione di protezione e cura nei confronti dei bambini e dei ragazzi che dispongono di un nucleo interdisciplinare di professionisti (almeno: assistente sociale, psicologo e educatore professionale) sufficientemente stabile (vengono garantite le sostituzioni in caso di assenze prolungate)
	· Si

· No

	(Se si) Descrivere brevemente: 



	All’interno dei servizi sopra indicati: esiste la condizione di individuare almeno una figura di assistente sociale esperto (o altra figura professionale stabile) per lo svolgimento della funzione di referente della sperimentazione? 
	· Si

· No

	(Se si) Descrivere brevemente: 



	Presenza di progetti per l’accompagnamento all’autonomia dei neomaggiorenni fuori dalla famiglia di origine e collocati in accoglienza residenziale
	· Si

· No

	(Se si) Descrivere brevemente: 



	Presenza di progetti per l’accompagnamento all’autonomia dei neomaggiorenni fuori dalla famiglia di origine e collocati in affidamento familiare eterofamiliare
	· Si

· No

	(Se si) Descrivere brevemente: 



	Presenza di servizi che consentano l’attivazione dei dispositivi ulteriori previsti dalla sperimentazione quali servizi di orientamento scolastico, orientamento al lavoro, famiglie di appoggio, centri di socializzazione per giovani, ecc. 
	· Si

· No

	(Se si) Descrivere brevemente: 




1c Informazioni sul potenziale responsabile e coordinatore dell’implementazione della sperimentazione
 (per l’ambito territoriale)

	Cognome e Nome del referente per l’implementazione della sperimentazione
	

	Telefono 
	

	Profilo professionale
	

	Cell. 
	

	e-mail 
	


� A titolo esemplificativo, nel caso di richiesta del contributo massimo – pari a € 100.000 – il co-finanziamento deve essere pari al 20% del totale, ovvero € 25.000. In altri termini, il co-finanziamento è pari ad un quarto del finanziamento richiesto.





