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— TEChASTO
Schema tipo per la presentazione dei progetti PIS 2011-2015 N J’tg{@{g
[1 | Titolo del progetto [ SORVEGLIANZA ATTIVA ]

2 Area di intervento {PIS) Area Anziani

Territorio Comunale SIGNA

L 4 [ Periodo a cui si riferisce | 01/07/2016 - 30/09/2016 ; ]
| 5 | Soggetto proponente | SOCIETA' DELLA SALUTE ZONA FIORENTINA NORD OVEST ]
| 6 | Soggetto attuatore | CONFRATERNITA MISERICORDIA SAN SEBASTIANO ]
7 Enti e istituzioni Nessuna
coinvolte
8 V Localizzazione SEDE CONFRATERNITA MISERICORDIA SAN SEBASTIANO
dell'intervento
g Descrizione situazione di
partenza Monitoraggio quotidiano di anziani ultrasettantacinquenni
tutti residenti nel Comune di Signa, considerati fascia a rischio
durante il periodo caldo estivo attraverso chiamate telefoniche
quotidiane.
10 Obiettivi Obiettivo del progetto é la costruzione di una rete sui
territorio che, attraverso il coinvolgimento diretto
dell’Associazione, risponda ai bisogni di prima necessita degli
anziani segnalati.
11 Attivita previste per Gli strumenti di controllo e monitoraggio utilizzati sono le
raggiungere gli obiertivi chiamate telefoniche quotidiane e le visite domiciliari attivate
in caso di necessita svolte dai dipendenti.




12

Durata complessiva
dell'intervento

13 Destinatari del progetto | Ultrasettantacinquenni residenti nel Comune di Signa
residenti da soli, privi di sostegno familiare e solidale, rete
amicale e volontariato, segnalati dai Medici di Famiglia per
problemi di salute.

14 Modalita di raccordo con | Attivazione del servizio.sanitario di emergenza territoriale

?:n?tzi;-aton secio” 118, VW.UU., Carabinieri Vigili del Fuoco in caso di
unresponding da parte degli utentl,

15 Costo totale previsto 1.500,00 Euro

16 Finanziamento del Contributo richiesto sul PIS 1.500,00 €uro

progetto
17 Risultati attesi Affinamento e miglioramento delle procedure e delle atrivita

progettuali finalizzate alla prevenzione della fragilita degli |

anziani consentendo un efficace servizio di sorveglianza e una
buona risposta alle esigenze dei beneficiari del progetto, quali
la lotta all’'emarginazione ed alla solitudine e le varie difficolta

negli spostamenti.




MODELLG DI AUTOCERTIFICAZIONE PER ASSOCIAZYONI DI VOLONTARIATO E
ASSOCIAZIONI DI PROMOZIONE SOCIALE

—%%( SN (/L@O’S OM 30/05/7'0[,4 Spet-t.le

SdS Fiorentina Nord - Ovest

Tl sottoscritto: DEATRICE BIARCALAN

CF._ PNCBRCGH TS DEA2T

Residente: Comune di SiGNAa Loc. SARNMALRD Prov. AQRENZE

Vialpzza \MA DEUA CHIESA 203

Legale rappresentante dell’associazione o persona legalmente autorizzata ad impegnare
I"associazione:

CONFRATERNITA DI MiSERICORDIA SAN SERASTIAND

Con sede in: Comune di SIGNA WC. 8480 KAUROD Prov. AIREN2E

Viafpzza DEWLA CROCE, ©Y4

con codice fiscale n.: BOACOOEOYURY

e con partita IVA n.: QRRAIIZOULS

con domicilio eletto per le comunicazione inerenti la presente convenzione in NiA DE LA

CROCE, @Y - s (R)Loc. SAN HAVRD . di fax OBB/SA39222.  indirizzo di

posta elettronica / PEC eegraﬁe.ﬁcx @i S&(iCDi’diOSOﬂmaw’O:lt} Ml‘sericorc‘dczsanmqum@gzc.f

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000, e previste dal Codice
Penale e dalle leggi speciali in caso di dichiarazioni mendaci, e della decadenza dei benefici
eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di
cui all'art. 75 dello stesso D.P.R. 445/2000, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 del citato D.P.R.
445/2000 e sotto la propria responsabilita

Dichiara

I) il legale rappresentante ¢ il soggetto indicato nell’intestazione della presente dichiarazione;

2) I'associazione & iscritta:




[\/] al Registro Regionale delle Organizzazioni di Volontariato

-o...-----.‘4.-........n...-......-........--....-a....,...........-..--.....-.-...............’

[ 1Al regisiro delle Associazioni di promozione sociale

della Toscana (L. n. 383 del 7.12.2000 — L.R.T. n. 42 del 9.12.2002) — articolazione provinciale di

3) che, con riferimento

[v1 alleattivith di... SEASSGAERA QA
[V] al progetto denominato.. SORNEGUANZA AT TIVA TR TASG

a) il coordinamento operativo

£ Ty AT AT Db 2 Ay = .;,.~"~._ v a ET U N N e WY,
¢affidato a . CMHERTEIINIA MSREOCCOMA SAg AR

b) che la realizzazione delle attivitd/ del progetto rientra nelle finalitd statutarie dell’ Associazione
(solo per le APS) e che lo Statuto prevede lo svolgimento delle attivita sopra indicate nei confronti

di terzi;

4) che nei propri confronti non ¢ pendente alcun procedimento per I'applicazione di una delle
misure di prevenzione di cui all’art. 6 del d.Igs. 6 settembre 201 1, n. 159 o di una delle cause
ostative di cui all’art.67 del medesimo decreto legislativo né sussiste alcuna causa dj divieto,
decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del d.lgs. 6 settembre 2011, n. 159;

5) che nei propri confronti non & stata emessa sentenza di condanna passata in giudicato/decreto
penale di condanna divenuto irrevocabile ovvero /sentenza di applicazione della pena su richiesta ai

sensi dell’art. 444 codice di procedura penale

6) che I’associazione & in regola con gli obblighi relativi al pagamento delle imposte € delle tasse
sccondo la legislazione vigente;

Dichiara infine
7) che I’ Associazione provvederi a stipulare I"apposita polizza assicurativa :

§8) la coerenza tra la gestione del progetto e le normative inerenti il settore di appartenenza del
soggetto;

Dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi dell'art. 13 del D. Lgs. n. 196/2003, che i dati
personali raccolti saranno trattati dalla Societd della Salute, anche con strumenti informatici,
esclusivamente per le finalita inerenti al procedimento .

3§




Dichiara infine  di aver preso visione del Codice di Comportamento del personale SdS reperibile
sul sito web dell'Ente nella Sezione Trasparenza.

...................................................

TIMBRO ASSOCIAZIONE IL LEGALE RAPPRESENTANTE

CORFReTF A Ui ok A
& LR

5

>

Cod.Fisc. B01006880n 4 i
ALLEGARE FOTQCOPIA DOCUMENTO D’IDENTITA

ISTRUZIONT £ NORME PER LA COMPILAZIONE:

I. perle dichiarazioni di cui all’art. 47 del D.P.R. n. 445/2000, ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. n. 445/2000, in allegato
alla presente dichiarazione deve essere prodolta fotocopia di un valido documento di identita personale.

2. la dichiarazione va correttamente compilata in ognj sua parte. 11 modello di dichiarazioni deve essere sottoscritio
dal legale rappresenlante o da persona legalmente autorizzata ad impegnare 1'associazione. Nel caso in cui
I"autodichiarazione venga resa da persona legalmente autorizzata ad impegnare il concorrente medesimo, dovra
essere prodotta, unitamente all’avtodichiarazione, copia conforme dell”atto contenente 1abilitazione.

3. si prega di apporre timbro di congiunziene fra fe pagine. Se lo spazio non & sufficiente per I'inserimento dei dali, &
possibile allegare fogli aggiuntivi, con apposito timbro di congiunzione.

Resta ferma la facoltd, ai sensi dell’art. 7] del D.P.R. n. 445/2000, di verificare la veridicita e "autenticita delle
allestazioni pradotte. ' i

Ll
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