
Assessorato al Lavoro e Welfare aziendale, Politiche sociali e
dell’integrazione socio-sanitaria,

Emigrazione e cooperazione decentrata e internazionale,
Usura e beni confiscati alla criminalità organizzata, interventi a

favore delle vittime delle mafie, Politiche della casa,
delle famiglie e dei bambini

DIREZIONE WELFARE

Settore Programmazione socio-assistenziale e socio-sanitaria;
standard di servizio e qualità

Contr ibut i  a i  sensi  de l la  D.G.R.  n .  2 -2417 de l
13 .04 .2026 -  In iz ia t ive  dest inate a l la  promozione del

benessere e  de l la  qual i tà  de l la  v i ta  del le  persone con
disturbo del lo  spet t ro  aut ist ico ,  ass is t i te  in  un
contesto  p iù  ampio d i  inc lus ione socia le ,  s ia  d i

nuova prev is ione s ia  in  prosecuzione d i  a l t re
in iz ia t ive  g ià  avv ia te  a  va lere  sul le  r isorse  d i  cu i  a l
decreto  de l  Min ist ro  per  le  d isabi l i tà  29  lugl io  2022,
pubbl icato  ne l la  Gazzet ta  uff ic ia le  de l la  Repubbl ica

i ta l iana 10  ot tobre  2022,  n .  237”.

ISTANZA DI CONTRIBUTO

Alla Regione Piemonte
Direzione Welfare

Settore Programmazione socio-assistenziale
e socio sanitaria; standard di servizio e qualità 

Piazza Piemonte 1 - 10127 TORINO
PEC:

                             programmazionesocioassistenziale@cert.regione.piemonte.it

DATI DELL’ETS RICHIEDENTE

Il/La sottoscritto/a  Cognome __________________________________________ Nome ___________________________________________

codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|     sesso |__|

Nato/a a  ________________________________________________ prov. |__|__| Stato___________________________________________

il  |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|                  cittadinanza _______________________________________________________________________

residente in ________________________________________________ prov. |__|__|    Stato _______________________________________

indirizzo _______________________________________________________________________   n.  _________ C.A.P.        |__|__|__|__|__|

in qualità di Legale rappresentante

dell’Ente del Terzo Settore denominato ___________________________________________________________________________________

codice fiscale / p. IVA ______________________________________________

con sede legale in: ________________________________________________

indirizzo ___________________________________________________________________   n.  _________       C.A.P.          |__|__|__|__|__|

Telefono fisso / cellulare  _____________________________________________

sito internet _______________________________________________________________________________________________,

PEC  ___________________________________________________________________________________________________  .

Altro domicilio elettronico per invio delle comunicazioni inerenti la pratica _________________________________________________________

Nominativo di riferimento per comunicazioni (Responsabile) ___________________________________________________________________

ASL di appartenenza*: ________________________________________________________________________________________________

Ambito Territoriale Sociale di appartenenza*: __________________________________________________________________________

Iscrizione al RUNTS (Registro Unico Nazionale del Terzo Settore) con provvedimento (indicare gli estremi dell’atto regionale d’iscrizione al 

RUNTS): ____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

Riportare l’estratto dello Statuto dell’ente da cui  si evincano chiaramente attività rivolte alle persone con disturbi del neurosviluppo e dello spettro 

autistico:

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

Modello 1



____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

RIVOLGE DOMANDA

per ottenere un contributo ai sensi della D.G.R. 2-2417 del 13.04.2026 per iniziative destinate alla promozione del benessere e della qualità della 

vita delle persone con disturbo dello spettro autistico

* = per facilitare la compilazione si specifica che per ASL ed ATS di appartenenza si intende l’ASL o l’ATS corrispondente al Comune sede legale dell’ETS

A tal proposito DICHIARA:

- di voler accedere all’assegnazione del contributo attraverso la proposta progettuale allegata denominata:

“ 

____________________________________________________________________________________________________________________”;

- che l'importo complessivo del progetto risulta di importo pari a Euro _____________________ (compreso cofinanziamento obbligatorio.

Non sono ammesse proposte progettuali di importo inferiore a 55.000 euro);

- che il progetto proposto coinvolge i territori del/i comune/i di (indicare i comuni; se coinvolge tutti i comuni dell’ATS indicare: “Tutto il territorio 

dell’ATS (indicare il nome dell’ATS):

______________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________

- con riferimento ai criteri di valutazione definiti dall’avviso attesta che:

CRITERIO 1

- di agire attraverso forme di partenariato con i seguenti ETS iscritti al Runts (indicare per ciascuno denominazione, sede
legale ed operativa, codice fiscale/partita iva):

1 ___________________________________________________________________

2 ___________________________________________________________________

3 ___________________________________________________________________

4 ___________________________________________________________________

5 ___________________________________________________________________

6 ___________________________________________________________________



CRITERIO 2

- di partecipare ai costi del progetto con un cofinanziamento (barrare la casella interessata):

□ del 10%

□ superiore al 20%

□ superiore al 30%

CRITERIO 3

- che il progetto presentato porta avanti una o più progettualità realizzate negli anni 2023, 2024 e 2025 all’interno delle
azioni co-progettate dall’Ambito Territoriale Sociale di riferimento e dal Terzo Settore

□ SI    □ NO

nel caso si sia sbarrata la risposta SI occorre indicare a seguire la denominazione del precedente progetto ammesso a
contribuzione:
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

CRITERIO 4

- che il progetto presentato porta avanti una o più progettualità realizzate negli anni 2023, 2024 e 2025 con il sostegno di
risorse regionali e/o con la partecipazione dell’Azienda Sanitaria Locale

□ SI    □ NO

nel caso si sia sbarrata la risposta SI occorre indicare a seguire la denominazione del precedente progetto ammesso a
sostegno regionale e/o con la partecipazione dell’ASL, indicando la relativa ASL:

_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

DICHIARA inoltre:

- di aver preso visione dell'avviso pubblico di contribuzione e delle prescrizioni in esso contenute;
- di essere consapevole che l'accertamento della non veridicità del contenuto della presente istanza e dell’allegata proposta

progettuale, nonché degli allegati, comporterà l'esclusione dalla procedura, ovvero, in caso di assegnazione del finanziamento,
l'annullamento e/o la revoca dell'assegnazione stessa;

- che l’Ente del Terzo Settore è in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali ed assistenziali a
favore dei lavoratori.

ALLEGA:

- la fotocopia del documento d’identità in corso di validità del sottoscrittore dell’istanza di contributo;
- modello 2 – scheda progettuale;
- modello 3 – informativa in materia di privacy;
- modello 4 - dichiarazione dell’Ente Gestore delle funzioni socio assistenziali;
- eventuali accordi/convenzioni/intese con i partner;
- eventuali altri atti esplicativi della proposta progettuale.



richiede che il contributo ove assegnato venga accreditato sul conto corrente di seguito indicato:

IBAN:

Intestato a:

 

      Data: ______________________                                                                      FIRMA E TIMBRO DEL RICHIEDENTE

(*) Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. n. 445/2000 e dell’art. 65 del D.Lgs. n. 82/l2005, le istanze e le dichiarazioni sostitutive di atto di notorietà da trasmettere alla p.a. in via telematica
possono essere firmate digitalmente ai sensi di legge oppure sottoscritte e presentate unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore.
Ai sensi del Titolo II del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali" e s.m.i., si informa che i dati riferiti ai soggetti partecipanti
verranno utilizzati soltanto per le finalità connesse al procedimento, non verranno comunicati o diffusi a terzi e verranno comunque trattati in modo da garantirne la riservatezza e la
sicurezza. I dati personali comunicati sono utilizzati al solo scopo di procedere all’istruttoria della pratica e sono raccolti presso la Direzione Welfare. La mancata comunicazione dei
dati richiesti comporta l’impossibilità di procedere all’istruttoria. Responsabile del trattamento dati personali è il Direttore regionale della Direzione Welfare.
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