
 

 
SCHEDA INFORMATIVA    da allegare all’ISTANZA    per il CONTRIBUTO   “FONDO    DI    
SOLIDARIETA’   REGIONALE”   
 
 
Zona Sociosanitaria……………………………………………………….…………………..………. 

Sede:…………………………………………………………………………………………………….…………….…………

………………………………………………………………………………………………………… 

Tel…………………………………………………….indirizzo  e-mail……………………………………. 

 

Comune/i di…………………………………………………………………………………..…..…………… 

Sede:…………………………………………………………………………………………………….………………………

………………………………………………………………………………………………..……… 

Tel…………………………………………………….indirizzo  e-mail………………………..….………. 

Responsabile del settore:………………………………………………………………………….…….… 

recapito:……………………………………………………………………………………………….………………….……

………………………………………………………………………………………………………… 

Tel…………………………………………………….indirizzo  e-mail…….……………………………… 

 
 Informazioni richieste:  

 
Descrizione del caso e valutazione sociale: principali problematiche e bisogni sociali emersi, 
tempi, numero dei casi, indicazione se trattasi di caso già conosciuto dai servizi e/o già in 
carico: 
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

______________ 

 
Motivazioni in ordine alla  non programmabilità e straordinarietà dell’evento di crisi: 
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

______________ 

 
 



 

Tipologia degli interventi attivati o in via di attivazione: 
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

______________ 

 
 
 

Presenza dei requisiti di “priorità” previsti   dal punto 4  

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 
 
Costo dell’intervento attuato: €_________________________________ 
 
Importo stanziato dal Comune: €_____________ 
 
Importo stanziato  dalla Zona socio-sanitaria: €_____________ 
 
Importo stanziato  da altri soggetti pubblici e/o privati: €_________________ 
 
Contributo di compartecipazione dell’utente: €________________________ 
 
Incidenza della spesa sugli stanziamenti relativi alla spesa sociale del bilancio dell’Ente 
richiedente:  ______________% 
 
Importo richiesto alla Regione Toscana: €____________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
IL DIRETTORE SDS/IL RESPONSABILE DEI SERVIZI SOCIALI DEL COMUNE 
 
__________________________________ 
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