ALLEGATO B )

PROGETTO SPAZIO-OMBRA, PER I MINORI DEL COMUNE DI FIESOLE E                                         PER LE LORO FAMIGLIE.

Ulteriori condizioni da sottoscriversi per accettazione dal legale rappresentante della Cooperativa Sociale Silver:

a) la Società della Salute affida alla Cooperativa Sociale Silver che accetta, la realizzazione del progetto.
b) La Cooperativa Sociale s’impegna alla realizzazione dello stesso,  con  le seguenti attività:

1) Creare Gruppi di incontro per i ragazzi, con momenti di scambio e confronto informativo e formativo su temi di loro interesse.

2) Gruppi rivolti invece, ai  genitori, per sostenerli nel loro ruolo,  con le responsabilità che comporta nei vari momenti evolutivi, con momenti di scambio e di confronto tra adulti;

3) Gruppi di confronto, aperti sia agli adolescenti che agli adulti, con l’obiettivo di conoscere se stessi e confrontarsi con gli altri.

c) La Società della Salute Zona Fiorentina Nord Ovest indica la sig.ra Patrizia Mosconi, del Polo di Sesto Fiorentino,  quale referente amministrativa del progetto a cui il soggetto gestore si raccorda  per tutti quegli aspetti che possano rendere necessaria la collaborazione dell’Ente Pubblico.

d) la Cooperativa Sociale Silver, d'accordo con la Società della Salute Zona Fiorentina Nord Ovest , si impegna a modificare le attività, in base ad esigenze che potrebbero sopravvenire nel corso della realizzazione del progetto e, a concordare  con la referente  eventuali e diverse modalità di erogazione del servizio.

e) La Cooperativa Sociale Silver metterà a disposizione, 

per lo svolgimento delle attività, personale in possesso dei titoli e/o delle qualifiche indicate dal progetto( All. A) e comunque adeguatamente formato ed idoneo, sotto il profilo professionale e morale, allo svolgimento dei compiti assegnati.

1) S’ impegna alle eventuali sostituzioni in caso di malattia o altre cause giustificate degli operatori impegnati nel progetto o a fronte di eventuali accertate inadempienze degli stessi.

2) Garantisce inoltre, che detto personale è coperto da assicurazione contro gli infortuni, le malattie connesse allo svolgimento delle attività e per la responsabilità civile verso terzi.

3) Dovrà altresì osservare, nei riguardi del personale impiegato nello svolgimento del servizio, tutte le leggi, regolamenti e contratti, disciplinanti il rapporto di lavoro, nonché tutte le vigenti disposizioni in materia previdenziale e assicurativa e quelle relative alla igiene e sicurezza nei luoghi di lavoro, assolvendo a tutte le prescrizioni e adempimenti previsti dal D.Lgs. n. 81/2008. 

La Cooperativa nomina quale referente del progetto la  Sig.ra Valentina Corsinovi e mette a disposizione:


1) un coordinatore del progetto, 

2) un educatore;  

3) un esperto psicologo per le famiglie.       

f) S’impegna a rilevare e a fornire alla Società della Salute Zona Fiorentina       Nord-Ovest tutti i dati relativi all’utenza e alle prestazioni erogate e a predisporre, utilizzare e mettere a disposizione, gli strumenti di verifica dei risultati raggiunti.

g) S’impegna inoltre a:

1) dare comunicazione scritta di avvio e fine del progetto, che ha una durata stabilita in 10 mesi: 01-01-2010 / 31-12-2010, esclusi i mesi di luglio e agosto;

2) dare comunicazione scritta, qualora i tempi previsti per l’attuazione dello stesso non dovessero essere rispettati e conseguentemente, rielaborare un nuovo diagramma   temporale;

3) svolgere due incontri di verifica, uno a inizio giugno ed uno a inizio novembre, insieme alla  referente amministrativa; 

4) predisporre una relazione finale sulle attività svolte;

h) La Società della Salute Zona Fiorentina Nord-Ovest, per l’incarico inerente la realizzazione delle attività previste dal progetto Spazio-Ombra 2009-2010, sul territorio del Comune di Fiesole, dovrà erogare alla  Cooperativa Sociale Silver un importo massimo totale di  10.016,42Euro, VA Inclusa.  Tale compenso è  onnicomprensivo di qualunque costo di impresa che il gestore  si assume. 

La liquidazione verrà effettuata con cadenza mensile, sulla base delle ore effettivamente svolte, dietro presentazione di fattura, corredata dalle presenze degli utenti e dalla relazione finale sull’attività svolta. 

Le fatture devono essere inviate in originale alla Società della Salute Zona Fiorentina Nord-Ovest, Via Gramsci 561, 50019 Sesto Fiorentino (FI); una copia della stessa e gli allegati ( le presenze), deve essere invece trasmessa per fax al Polo Amministrativo di Sesto Fiorentino (055/4496738 -731) che provvederà all’autorizzazione al pagamento.

La suddetta autorizzazione verrà concessa entro 60 gg. dalla data di arrivo al Polo Amm.vo di Sesto Fiorentino, della copia della fattura inviata per fax.

Per quanto non previsto espressamente dal presente atto, le parti si riportano alle norme del Codice Civile.
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