(all. n. 1)

II BANDO 2003

SCHEDA PER LA PRESENTAZIONE DELLE RICHIESTE

NOTIZIE SUL SOGGETTO RICHIEDENTE

Ragione sociale 

Piccola Cooperativa Sociale ORIONE Scarl

Sede legale  (indicare l'indirizzo completo, compreso il C.A.P.)

Via Gandhi, 5 00061  ANGULLARA SABAZIA (ROMA) -  Tel. 06-9995035 -  

Email  coop.orione@tiscali.it
Sede operativa  (se diversa da quella legale indicare l'indirizzo completo, compreso il C.A.P.)

Indirizzo cui inviare la corrispondenza  Via Gandhi, 5 00061  ANGUILLARA SABAZIA (ROMA)
Telefono  06-9995035 Fax  

Sito Internet  www.coopsocialeorione.too.it    E-Mail: coop.orione@tiscali.it
Codice fiscale/Partita Iva  

05774431000

Data di costituzione  

15/05/1999  (allegare atto costitutivo e statuto)

Legale rappresentante 

Paolo BELLI (generalità e funzioni) Presidente 

Organo direttivo  denominazione, composizione, scadenza (allegare nominativi)

Assemblea dei soci

Organo di controllo  denominazione, composizione, scadenza (eventualmente allegare nominativi)

UNCI – Unione Nazionale Cooperative Italiane

Via San Sotero, 32 00165 Roma

Responsabile del progetto (nome e cognome, recapito telefonico)

Paolo BELLI  cell: 338 2697067   tel: 06 9995035

RENDICONTO FINANZIARIO DELL'ESERCIZIO 2002 (OPPURE 2001 SE NON E' DISPONIBILE IL 2002)

(Elencare le prime 5 fonti di entrata) (Elencare le prime 5 voci di spesa)

TIPO DI ENTRATA 

AMMONTARE* 
TIPO DI SPESA 

AMMONTARE*

1._____________                  _______________ 
1 ________________       
______________

2._____________

 _______________ 
2.________________ 
______________

3._____________

 _______________
3.________________

______________

4._____________

 _______________ 
4.________________ 
______________

5._____________

 ________________ 
5.________________ 
______________

TOTALE DELLE ENTRATE  ________________         TOTALE DELLE SPESE  _______________

allegare, se disponibile, I 'ultimo rendiconto o bilancio approvato                               * in Euro

NOTIZIE SUL PROGETTO:

TITOLO DEL PROGETTO: Realizzazione di un Centro Diurno di Assistenza ad Anziani affetti da Alzheimer e/o cerebropatie dementigene

AREA DEL PROGETTO (barrare una sola de/le seguenti caselle)

Arte, attività e beni culturali

X Medicina preventiva e riabilitativa

SINTESI DEL PROGETTO

(qualora lo spazio non fosse sufficiente si possono allegare ulteriori fogli)

MOTIVAZIONI:

Completa assenza, nei comprensori oggetto di beneficio del presente bando, di Centri  Diurni di Assistenza Alzheimer a fronte di enorme richiesta

OBIETTIVI:

Il presente progetto ha i seguenti obiettivi:

· la realizzazione di un Centro d’attività semi – residenziale per anziani fragili e/o persone affette da patologia di Alzheimer o con altre cerebropatie degenerative allo scopo di facilitare e prolungare il più possibile una vita autonoma nella propria abitazione e quindi nella comunità di appartenenza riducendo al minimo il numero e la durata di situazioni che richiedono il ricovero ospedaliero.

· Realizzare una azione di protezione sociale in grado di garantire, anche nel lungo periodo, una sinergia e una continuità tra azioni di cura e di riabilitazione mediante percorsi assistenziali mirati

· Erogazione di prestazioni sociali a rilevanza sanitaria mediante programmi riabilitativi/conservativi pensati ad hoc per la tipologia di persone

MODALITA’ DI REALIZZAZIONE:

L’intero progetto si può dividere in due fasi esecutive che si basano sulle prestazioni  in grado di erogare (residenzialità, terapia occupazionale, risocializzazione, ginnastica dolce, musicoterapica, programmi di sostegno delle attività quotidiane, stimolazione cognitiva, pet terapy, ecc.)

prima fase

Preparazione operatori e addetti mediante apposito corso interno di specializzazione in terapie fisiche ed ergoterapie, assistenza specifica, attività,  studio delle principali  cerebropatie dell’anziano, ecc..

Oltre il corso , in questa prima fase, si metteranno a punto ed organizzeranno le attività della intera giornata dei pazienti nel Centro e della organizzazione e allestimento dei vari locali.

Seconda fase

E’ la fase di accoglienza pazienti e di inizio attività del Centro. Il Centro potrà ospitare un massimo di n° 50 anziani con deterioramento medio che intraprenderanno un percorso riabilitativo organizzato in piccoli gruppi ed individuale. La tipologia della riabilitazione sarà opportunamente valutata da un team di specialisti.

L’attività del Centro inizierà alle ore 8,30 ed i pazienti verranno prelevati da un apposito servizio di pulmann in due punti di raccolta. Le attività saranno svolte secondo il programma riabilitativo durante tutta la mattinata, con una pausa pranzo e di riposo dalle 12 alle 15. le attività pomeridiana saranno di tipologia diversa da quelle della mattina. Il Centro terminerà la giornata alle ore 18,30. Oltre alle normali attività al Centro saranno organizzate gite ed uscite all’aperto.

RISULTATI ATTESI:

Con questo progetto si realizzerà un Centro Diurno per l’Assistenza agli  anziani con cerebropatie tipo Alzheimer o sofferenti sia di una perdita fisiologica delle capacità cognitive e socio-organizzative sia se colpiti da altre patologie dementigene o anche compresi in quelle circostanze in cui la componente medica ha già svolto il suo ruolo in termini di diagnosi e cura ed ha dettato indicazioni precise per l’intervento di figure altamente qualificate, come previsto nei progetti integrati o addirittura come intervento preventivo a quello sanitario.

FINALITÀ DEL PROGETTO

Questo progetto ha la finalità di scongiurare l’isolamento dell’anziano, isolamento che comporta rischi maggiori in termini di deterioramento e di capacità a generare patologie psichiche e organiche (depressione, ipocinesia, quadri pseudodementigeni, perdita dell’autosufficienza, ecc. )

* Indicare se è prevista la pubblicazione degli atti:

X sì

 
   no

DESTINATARI PREVISTI DAL PROGETTO

_ X  da 0 a 50

_ da 51 a l00

_ da 101 a 500

_ da 501 a 1000

_ oltre 1000

TERRITORIO DI REALIZZAZIONE DEL PROGETTO (barrare una sola delle seguenti caselle)
_ Solo una specifica porzione del Comune di _______

_ Comune di  __________________

_ Più comuni (indicarli) __________

_X Più vasto (specificare) Il centro sarà ubicato nel Comune di Manziana ma avrà territorialità su tutte le aree oggetto del presente beneficio 

DURATA DEL PROGETTO (barrare una sola delle seguenti caselle)
_ x   conclusione entro 6 mesi

_ conclusione oltre 6 mesi ed entro 1 anno

_ conclusione oltre 1 anno
FONTI DI FINANZIAMENTO DEL PROGETTO (eventualmente allegare budget e/o preventivi di spesa)

_ A. Proprie €. ________________________________                            35.119,06
+

_ B. Da terzi privati, esclusa la Fondazione Cariciv* €. _____                      

+

_ C. Da terzi pubblici, esclusa la Fondazione Cariciv* €. ____ 


 
+

_ D. Richieste alla Fondazione Cariciv: €. ____________________        52.678,61    
=

COSTO TOTALE DEL PROGETTO (A+B+C+D) €. ___________       87.797,67  

* (indicare quali):

_________________________________________________________
________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

FORME DI COMUNICAZIONE PREVISTE PER IL PROGETTO

(ad esempio: manifesti, inviti, comunicati stampa, cataloghi, convegni, pubblicazioni, reportages, compact disc, videocassette etc.)

_________________________________________________________________________

Verrà realizzato un Convegno dal titolo: 
_________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

DOCUMENTAZIONE A CORREDO

ELENCO DEGLI ALLEGATI

_ atto costitutivo

_ statuto

_ bilancio o rendiconto 2002 (oppure del 2001, se non disponibile 2002)

DICHIARAZIONE E NOTIZIE AMMINISTRATIVE INDISPENSABILI ALLA FONDAZIONE IN CASO DI ASSEGNAZIONE DEL FINANZIAMENTO:

DICHIARAZIONE (da compilare sempre, barrando una sola delle seguenti due caselle)

Per quanto riguarda la ritenuta del 4% prevista dal secondo comma dell'art. 28 del D.P.R. 29 settembre 1973, n.

600 a valere "...sull'ammontare dei contributi corrisposti ad imprese, esclusi quelli per l'acquisto di beni strumentali..." si chiede che l'eventuale contributo assegnato:

_ venga assoggettato alla ritenuta del 4% a titolo di acconto IRPEG;

_ non venga assoggettato alla ritenuta del 4% a titolo di acconto IRPEG poiché l'ente non svolge   attività d'impresa e il contributo stesso non è destinato a sostegno di attività commerciali.

MODALITA' DI LIQUIDAZIONE DELL'EVENTUALE CONTRIBUTO

Bonifico bancario Azienda di Credito: ____________________________________________________

codice ABI _________________________ CAB _____________________________

numero di c/c: _________________________________________________________

intestatario del c/c: _____________________________________________________

(il conto deve essere intestato al soggetto richiedente)

Data ____________________________

Timbro e/o firma

______________________________________

