Carta intestata dell’Ente		Allegato A
ISTANZA DI CANDIDATURA PER LA REALIZZAZIONE DI VOUCHER PRE CARE E POST CARE E PER L’ACQUISIZIONE DI PROGETTUALITÀ VOLTE AL POTENZIAMENTO DEI PERCORSI DI CURA E RIABILITAZIONE EROGATI DALLE COMUNITÀ TERAPEUTICHE ACCREDITATE E A CONTRATTO AI SENSI DELLA DGR 5589/2025 E DELLA DGR 5695/2026

Ente 
	Denominazione:
sede legale:
recapiti (telefono – e-mail – pec):



Rappresentante Legale:
	Nome e Cognome: 
Indirizzo e-mail: 
Telefono: 



Offerta di servizi socio-sanitari accreditati nell’area delle dipendenze
	Breve relazione descrittiva del quadro dell’offerta di servizi socio-sanitari accreditati nell’area delle dipendenze gestiti dall’Ente proponente sul territorio dell’ATS della Val Padana:






Dichiara di candidarsi per la realizzazione della/delle progettualità di seguito specificata/e e di mettere a disposizione la/le seguente/i struttura/e residenziale/i per le dipendenze a contratto con Regione Lombardia, di cui è ente gestore.
Compilare il/i riquadro/i di interesse; nel caso di più comunità disponibili per la medesima Azione, replicare il riquadro:
	Azione B - voucher pre care per favorire l’inserimento di assistiti nella fase di ingresso in comunità

Valore voucher/die: € 60,00 in presenza di prestazioni rendicontate
Validità: 30 giorni dalla data di avvio autorizzata da ATS
Valore massimo voucher: € 720,00 (n. 12 giornate)

Denominazione struttura:
indirizzo:
CUDES:
n. posti a contratto:
Responsabile:
recapiti (telefono – e-mail):

Descrizione dettagliata attività:
Obiettivo specifico e risultato atteso:
N° e tipologia di personale impiegato:
Tipologia e numero di destinatari stimati:




	Azione C - voucher post care per favorire il reinserimento degli assistiti nel proprio contesto di vita, nella fase di dimissione dalla comunità
Valore voucher/die: € 60,00 in presenza di prestazioni rendicontate
Validità: 90 giorni dalla data di avvio autorizzata da ATS
Valore massimo voucher: € 1.800,00 (n. 30 giornate)

Denominazione struttura:
indirizzo:
CUDES:
n. posti a contratto:
Responsabile:
recapiti (telefono – e-mail):

Descrizione dettagliata attività:
Obiettivo specifico e risultato atteso:
N° e tipologia di personale impiegato:
Tipologia e numero di destinatari stimati:




	Azione D - potenziamento delle attività terapeutiche, anche sperimentali, durante il percorso residenziale, attraverso il reclutamento di nuovo personale (o aumento delle ore già disponibili) per lo svolgimento di attività aggiuntive
Valore massimo per posto a contratto: € 436,00 in presenza di progettualità specifica 
Validità: fino al 31/12/2026

Denominazione struttura:
indirizzo:
CUDES:
n. posti a contratto: 
Responsabile:
recapiti (telefono – e-mail):

Descrizione dettagliata del progetto:
Descrizione dei bisogni dell’utenza presente e numero di destinatari previsti: 
Obiettivo specifico e risultato atteso:
N° e tipologia di personale impiegato:
piano dei costi in relazione alle azioni progettuali previste:




	Azione E – progettualità, durante il percorso residenziale, in favore di pazienti cronici con prevalenti bisogni assistenziali anche in relazione alle comorbidità in esito al disturbo da uso di sostanze e/o alcool, attraverso il reclutamento di nuovo personale (o aumento delle ore già disponibili) per lo svolgimento di attività aggiuntive
Valore massimo € 436,00 per progettualità specifica sul singolo utente
Validità: fino al 31/12/2026

Denominazione struttura:
indirizzo:
CUDES:
n. posti a contratto:
Responsabile:
recapiti (telefono – e-mail):

Descrizione dettagliata del progetto:
Descrizione dei bisogni dell’utenza presente e numero di destinatari previsti:
Obiettivo specifico e risultato atteso:
N° e tipologia di personale impiegato:
piano dei costi in relazione alle azioni progettuali previste:











Luogo e Data ______________																			           firma del
Legale Rappresentante 
1

