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PREMESSA

Il presente documento costituisce uno schema per la stesura dei servizi formativi di cui al punto 1 del Capitolo V “Interventi programmabili” della Direttiva

Esso soddisfa i bisogni di omogeneità e completezza ed assicura uno standard comune di documentazione sia per facilitare il processo di istruttoria e valutazione, sia per assicurare la completezza delle informazioni per le successive fasi di realizzazione e rendiconto.

Il documento, costituito da n 9 sezioni, è strutturato pensando alla capacità di produrre risultati con l’erogazione del servizio o dei servizi che rispondano alle aspettative degli utenti in fatto di qualità.

Le schede, infatti, forniscono uno schema per la presentazione delle diverse sezioni individuate e permettono la formalizzazione delle informazioni specifiche a livello di Ente, di modalità di erogazione del servizio, di azioni che si intendono attivare per il funzionamento del servizio, l’organizzazione delle attività, il personale che dovrà essere coinvolto e la previsione dei costi.

SEZIONE A.ENTE PROPONENTE

A.1 DENOMINAZIONE ENTE: 

A.2.TIPOLOGIA ENTE

ENTE PUBBLICO
 FORMCHECKBOX 


ENTE PRIVATO senza fini di lucro
 FORMCHECKBOX 


A.3.NATURA GIURIDICA

ASSOCIAZIONE
 FORMCHECKBOX 


SOCIETA'
 FORMCHECKBOX 


FONDAZIONE
 FORMCHECKBOX 


CONSORZIO
 FORMCHECKBOX 


ENTE NON COMMERCIALE
 FORMCHECKBOX 


ONLUS
 FORMCHECKBOX 


A.T.S.
 FORMCHECKBOX 


ALTRO
 FORMCHECKBOX 


A.4. ANNO DI COSTITUZIONE 

CODICE ENTE


A.5. AMBITO TERRITORIALE

Locale
 FORMCHECKBOX 

Regionale
 FORMCHECKBOX 


Provinciale
 FORMCHECKBOX 

Interegionale
 FORMCHECKBOX 


Interprovinciale
 FORMCHECKBOX 

Nazionale
 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 

Internazionale
 FORMCHECKBOX 


A.6.COMPITI ISTITUZIONALI

A.7. N° ISCRIZIONE CC.I.AA. 


A.8 CODICE FISCALE

A.9 PARTITA IVA


A.10. INDIRIZZO SEDE LEGALE

PROVINCIA

COMUNE


INDIRIZZO
Via/Piazza
N°

TELEFONO *

TELEFAX *


E-MAIL



* specificare il prefisso

A.11 DATI LEGALE RAPPRESENTANTE

COGNOME

NOME


NATO A 

IL


RESIDENZA
Prov.

Comune

Via

CODICE FISCALE


A.12 Coordinate bancarie 

Banca

Provincia


Indirizzo

N°


Cod. ABI

Cod. CAB


N° C/C


A.13 DATI FINANZIARI ENTE (ultimi tre anni)
Anno
Fatturato complessivo
Finanziamenti pubblici per attività formative

1997



1998



1999



SEZIONE B. SCHEDA SINTETICA DEL SERVIZIO/I

B.1 SEDE DEL SERVIZIO 

B.1.a DENOMINAZIONE ORGANISMO


B.1.a bis SIGLA ORGANISMO


B.1.b PROVINCIA

B.1.c COMUNE


B.1.d SCICA COMPETENTE


B.1.e INDIRIZZO
Via/Piazza
N°

B.1.f TELEFONO (*)

B.1.g TELEFAX (*)


B.1.h E-MAIL



(*) specificare il prefisso

B.2 DENOMINAZIONE DEL SERVIZIO

B.3 Riferimento Fondo Sociale Europeo e QCS obiettivo 1 

(indicare il riferimento ai codici di classificazione in relazione agli obiettivi - Asse - Misura cui l'intervento si inserisce) 
B.3.a Folicy fields
B.3.b Obiettivo
B.3.c Asse
B.3.d Misura






B.4. AMBITO ATTIVITA’

Tipologia
Sigla


Attività di servizi formativi
A.S.F.
 FORMCHECKBOX 


B.5. TIPOLOGIA DEL SERVIZIO (barrare la/le casella/e corrispondente/i)
2.SERVIZI FORMATIVI

Sigla


11. Accoglienza e informazione
 FORMCHECKBOX 

ACC. Ed IN
B.5.a

1.2.Consulenza
 FORMCHECKBOX 

CON
B.5.b

1.3. Orientamento
 FORMCHECKBOX 

ORI
B.5.c

1.4.Follow-up
 FORMCHECKBOX 

FOLL
B.5.d

B.6. TIPOLOGIA DELL’UTENZA

(B.6.a)  FORMCHECKBOX 

Lavoratori occupati
(B.6.o)  FORMCHECKBOX 

Contrattisti CFL

(B.6.b)  FORMCHECKBOX 

Lavoratori in mobilità e/o in CIG
(B.6.p)  FORMCHECKBOX 

Studenti frequentanti 

(B.6.c)  FORMCHECKBOX 

Lavoratori autonomie piccoli imprenditori
(B.6.q)  FORMCHECKBOX 

Adulti

(B.6.d)  FORMCHECKBOX 

Liberi professionisti
(B.6.r)  FORMCHECKBOX 

Giovani

(B.6.e)  FORMCHECKBOX 

Occupati PMI
(B.6.s)  FORMCHECKBOX 

Minori

(B.6.f)  FORMCHECKBOX 

Donne occupate
(B.6.t)  FORMCHECKBOX 

Pensionati

(B.6.g)  FORMCHECKBOX 

Donne disoccupate
(B.6.u)  FORMCHECKBOX 

Disabili (HDC)

(B.6.h)  FORMCHECKBOX 

Occupati in amministrazioni pubbliche
(B.6.v)  FORMCHECKBOX 

Detenuti minori

(B.6.i)  FORMCHECKBOX 

Operatori sistemi di formazione professionale
(B.6.w)  FORMCHECKBOX 

Detenuti adulti

(B.6.j)  FORMCHECKBOX 

Disoccupati
(B.6.x)  FORMCHECKBOX 

Ex-tossicodipendenti

(B.6.k)  FORMCHECKBOX 

Inoccupati
(B.6.y)  FORMCHECKBOX 

Tossicodipendenti in fase di recupero

(B.6.l)  FORMCHECKBOX 

Disoccupati senza titolo di studio
(B.6.z)  FORMCHECKBOX 

Ex-detenuti

(B.6.m)  FORMCHECKBOX 

Disoccupati appartenenti alle categorie protette ex L.68/99
(B.6.aa)  FORMCHECKBOX 

Immigrati

(B.6.n)  FORMCHECKBOX 

Apprendisti
(B.6.bb)  FORMCHECKBOX 

Emigrati rientranti dall’estero 

B.7. NUMERO UTENTI POTENZIALI 

(la previsione deve essere effettuata considerato l’arco di tempo annuale di apertura dello sportello compresa fra 1 ottobre ed il 30 settembre ) 

B.7.a Numero

B.7.b Di cui portatori di handicap


Di cui
B.7.c Donne

B.7.d.Uomini


B.8. DATE (compresa fra 1 ottobre ed il 30 settembre) 

B.8.a
Gg
Mm
aa
B.8.b
Gg
Mm
Aa

DATA PREVISTA DI AVVIO



DATA PREVISTA DI CONCLUSIONE




B.9. DURATA DEL SERVIZIO (la durata va espressa in ore) 
B.9.a 

TOTALE ORE


B.10. COSTI 
(B.10.a) COSTO INTERVENTO
£.

di cui


(B.16.b) COSTO VOCE PERSONALE 
£.




(B.16.c) COSTO VOCE GESTIONE 
£.

B.11. Personale addetto al servizio   n.__________ di cui:

b.11.a
Orientatori
n.

b.11.b
Integratori
n.

b.11.c
Analisti-Progettisti
n.

b.11.d
Operatori Logistico amministrativi
n.

b.11.e
Consulenti 
n.


Qualifica


SEZIONE C. LOCALI

C.1. COLLOCAZIONE DEI LOCALI DESTINATI 

Interno 

all’Ente proponente

Esterno

all’Ente proponente


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

(N.B. Se i locali sono esterni all'Ente proponente compilare anche i punti da C.9 a C.14)

C.2. COLLOCAZIONE DEI LOCALI DESTINATI 

COLLOCAZIONE
Locali

Accesso


Esclusivamente destinati
 FORMCHECKBOX 

Diretto
 FORMCHECKBOX 

Indiretto
 FORMCHECKBOX 



Parzialmente destinati
 FORMCHECKBOX 

Diretto
 FORMCHECKBOX 

Indiretto
 FORMCHECKBOX 


C.3. CONFIGURAZIONE DEI LOCALI DESTINATI






CONFIGURAZIONE


Specificare


A Bacheca
 FORMCHECKBOX 




A sportello
 FORMCHECKBOX 




Reticolare
 FORMCHECKBOX 




Redazionale
 FORMCHECKBOX 




Altro, spec.
 FORMCHECKBOX 



C.4. SPAZIO A DISPOSIZIONE

Mq

di cui per servizio utenza
 Mq




di cui per front-office
Mq




di cui per front-line
Mq


C.5. MODALITÀ DI SVOLGIMENTO



Dalle ore
Alle ore
Numero addetti

Antimeridiano
 FORMCHECKBOX 





Pomeridiano
 FORMCHECKBOX 





Serale (evenuale)
 FORMCHECKBOX 





C.6. GIORNI DI APERTURA AL PUBBLICO

Oltre 4 giorni la settimana
 FORMCHECKBOX 


Almeno 4 giorni la settimana
 FORMCHECKBOX 


Da 2 a 3 giorni
 FORMCHECKBOX 


Meno di 2 giorni
 FORMCHECKBOX 


C.7. INDICARE E IL NUMERO DEGLI ADDETTI, LE FUNZIONI ED IL TIPO DI ATTIVITA' CHE SARANNO SVOLTE 

DIPENDENTE
COLLABORAZIONE

N°
Funzioni
Attività
N°
Funzioni
Attività





























C.8. NUMERO DI COMPUTER A DISPOSIZIONE 

N° TOT
N_______
Di  cui a disposizione utenza per autoconsultazione
N_______
Di  cui a disposizione per operatori
N_______



Di cui collegati in rete
N_______
Di cui collegati in internet
N_______

C.9. TIPOLOGIA ORGANISMO SE TRATTASI DI SPORTELLO ESTERNO 

Indicare la tipologia dell'Organismo e la sua denominazione nell'ipotesi di attivazione dello sportello esterno all'Ente proponente

Tipologia

Denominazione Organismo

Ente territoriale
 FORMCHECKBOX 



Ente locale
 FORMCHECKBOX 



Ente bilaterale
 FORMCHECKBOX 



Camera di commercio
 FORMCHECKBOX 



Istituto penitenziario
 FORMCHECKBOX 



Istituto scolastico
 FORMCHECKBOX 



Università
 FORMCHECKBOX 



Provveditorato
 FORMCHECKBOX 



Ufficio del lavoro
 FORMCHECKBOX 



Azienda-Impresa
 FORMCHECKBOX 



Altro specificare:
 FORMCHECKBOX 



C.10 PERSONA RESPONSABILE

COGNOME

NOME


DENOMINAZIONE STRUTTURA


FUNZIONE RICOPERTA 


C.11. PRESSO L'ORGANISMO SONO STATI EROGATI SERVIZI 

SI
 FORMCHECKBOX 

NO
 FORMCHECKBOX 


C.12. SE SI, INDICARE LA TIPOLOGIA DEI SERVIZI EROGATI 

Tipologia  del servizio




Orientamento
 FORMCHECKBOX 




Accoglienza
 FORMCHECKBOX 




Informazione orientativa
 FORMCHECKBOX 




Consulenza orientativa
 FORMCHECKBOX 




Formazione orientativa
 FORMCHECKBOX 




Servizi alle imprese
 FORMCHECKBOX 




Servizi alle utenze speciali
 FORMCHECKBOX 




Altro specificare:
 FORMCHECKBOX 



C.13.NELL'IPOTESI DI SERVIZO GIA' ATTIVATO, INDICARE LA TIPOLOGIA DELL'UTENZA

TIPOLOGIA UTENZA



Personale in cerca di prima occupazione
 FORMCHECKBOX 



Disoccupati
 FORMCHECKBOX 



Lavoratori in mobilità
 FORMCHECKBOX 



Immigrati
 FORMCHECKBOX 



Svantaggio sociale
 FORMCHECKBOX 



Altro, specificare
 FORMCHECKBOX 



C.14.NELL'IPOTESI DI SERVIZO GIA' ATTIVATO PRESSO ALTRA STRUTTURA INDICARE LA LOCALIZZAZIONE, COLLOCAZIONE E LA CONFIGURAZIONE DEI LOCALI DESTINATI 

COLLOCAZIONE








Locali esclusivamente destinati
 FORMCHECKBOX 

Accesso diretto
 FORMCHECKBOX 

Accesso indiretto
 FORMCHECKBOX 



Locali parzialmente destinati
 FORMCHECKBOX 

Accesso diretto
 FORMCHECKBOX 

Accesso indiretto
 FORMCHECKBOX 










CONFIGURAZIONE








A Bacheca
 FORMCHECKBOX 







A sportello
 FORMCHECKBOX 







Reticolare
 FORMCHECKBOX 







Redazionale
 FORMCHECKBOX 







Altro, spec.
 FORMCHECKBOX 



C.15.NELL'IPOTESI DI SERVIZO GIA' ATTIVATO, INDICARE LE CARATTERISTICHE DEL SERVIZIO, L’ORARIO DI FUNZIONAMENTO ED IL NUMERO COMPLESSIVO DEGLI ADDETTI 

CARATTERISTICHE

ORARIO DI FUNZIONAMENTO

N° ADDETTI

PERMANENTE
 FORMCHECKBOX 

ANTIMEDIANO
 FORMCHECKBOX 





POMERIDIANO
 FORMCHECKBOX 



PERIODICO
 FORMCHECKBOX 

ANTIMEDIANO
 FORMCHECKBOX 





POMERIDIANO
 FORMCHECKBOX 



SEZIONE D. DESCRIZIONE DEL SERVIZO/I OFFERTO/I 

D.1. ESIGENZE ED OBIETTIVI DEL SERVIZIO

Indicare le esigenze a cui i servizi intendono rispondere e gli obiettivi che si intendono perseguire con la realizzazione delle attività.



D.2. INDICATORI DI CONTESTO

Indicare il bacino territoriale dell’utenza segnando i dati di contesto socio-economico dell'area territoriale interessata, specificando la popolazione residente -di cui occupati e disoccupati, in cerca di prima occupazione- popolazione scolastica e numero di imprese suddivise per settori di attività



D.3 ELEMENTI DI COERENZA CON IL FONDO SOCIALE EUROPEO E QCS OBIETTIVO 1

Specificare gli elementi di coerenza dell'intervento con le indicazioni delle Policy fields, della misura e dell'obiettivo classificato nei documenti di programmazione F.S.E.

Policy fields

Misura
Obiettivo


D.4. DESCRIZIONE DEI SERVIZI OFFERTI

Descrivere i servizi offerti, integrando con una rappresentazione grafica per evidenziare le attività che si intendono realizzare e va prodotta in allegato



Vedi allegato n_____



D.5.DESTINATARI DEI SERVIZI

Indicare le motivazioni principali a supporto della scelta dei destinatari cui i servizi sono rivolti;

Descrivere, se previste, le eventuali categorie prevalenti di destinatari, indicando le motivazioni;

Motivazioni

Destinatari



D.6.AZIONI E STRUMENTI DI MONITORAGGIO

Descrivere le principali azioni e gli strumenti di monitoraggio che si intendono attuare presso gli utenti che accedono al servizio sugli esiti delle attività erogate



D.7.STRUMENTI DI DIFFUSIONE,INFORMAZIONE E PUBBLICITA'

Indicare i prodotti che si intendono realizzare per la diffusione e l'informazione dei servizi erogati

D.7.A. PUBBLICITA'

D.7.B. INFORMAZIONE



D.8.DESCRIZIONE DELLE MODALITA' DI TRASFERIMENTO DEI RISULTATI 

Indicare gli strumenti di organizzazione delle informazione e di trasferimento all'Osservatorio dei Servizi formativi



SEZIONE E. DESCRIZIONE DETTAGLIATA DEL SERVIZIO/I

E.1. ACCOGLIENZA ED INFORMAZIONE

Identificare le azioni, i mezzi e gli strumenti finalizzati a fornire le informazioni utili ai processi di scelta formativa, professionale e lavorativa per indirizzare e/o supportare l'utente nella scelta del servizio di accoglienza ed informazione

Azioni

Mezzi e strumenti



E.2. MODALITA' DI REALIZZAZIONE 

Illustrare le modalità per la realizzazione del servizio di accoglienza ed informazione, segnando in particolare le differenze che emergono se si intende attivare più di una tipologia di servizio 



E.3.RISULTATI PREVISTI

Indicare i risultati attesi con l'attivazione del servizio di accoglienza ed informazione 



E.4. CONSULENZA

Descrivere in dettaglio le attività di consulenza a supportare la ricerca del lavoro, la scelta di attività autonome, percorsi di autoimprenditoria e tutoring per l’inserimento lavorativo, nonché individuare percorsi di opportunità per lo sviluppo e lavorativo 

Azion 

Mezzi e strumenti



E.5. MODALITA' DI REALIZZAZIONE 

Illustrare le modalità per la realizzazione del servizio di consulenza, segnando in particolare le differenze che emergono se si intende attivare più di una tipologia di servizio all’interno dello stesso servizio di consulenza



E.6.RISULTATI PREVISTI

Indicare i risultati attesi con l'attivazione del servizio consulenza 



E.7. ORIENTAMENTO

Descrivere gli interventi in relazione ai servizi di consulenza e sostegno psicologico, conoscenza di SE?, decisione, integrandoli con dettagli informativi sulle opportunità di scelta 



E.8. MODALITA' DI REALIZZAZIONE 

Illustrare le modalità per la realizzazione del servizio di orientamento



E.9.RISULTATI PREVISTI

Indicare i risultati attesi con l'attuazione dell'intervento di orientamento



E.10. FOLLOW-UP

Descrivere gli interventi in relazione alle iniziative di follow-up



E.11. MODALITA' DI REALIZZAZIONE 

Illustrare le modalità per la realizzazione alle iniziative di follow-up



E.12.RISULTATI PREVISTI

Indicare i risultati attesi con l'attuazione delle iniziative di follow-up



SEZIONE F. PARTENER

F.1. CARATTERISTICHE DEL PARTNER (eventuale)
Indicare la tipologia del partner che eventualmente partecipa alla realizzazione dei servizi

Tipologia del partner

Denominazione del partner
Sede

Istituto scolastico
 FORMCHECKBOX 




Azienda
 FORMCHECKBOX 




Università
 FORMCHECKBOX 




Centro di formazione professionale
 FORMCHECKBOX 




Centro educativo
 FORMCHECKBOX 




Centro EDA
 FORMCHECKBOX 




Associazione di settore
 FORMCHECKBOX 




Ente territoriale
 FORMCHECKBOX 




Azienda speciale
 FORMCHECKBOX 




Azienda sanitaria
 FORMCHECKBOX 




Organizzazioni di rappresentanza
 FORMCHECKBOX 




Ente bilaterale
 FORMCHECKBOX 




Altro, spec.
 FORMCHECKBOX 




F.2. RUOLO RICOPERTO DAL PARTNER

Indicare la tipologia dell'apporto fornito dal partner per la realizzazione del servizio, specificando il tipo di risorse addizionali e le fasi in cui si inserisce 

Apporto fornito

Risorse addizionali

Fasi dell'intervento in cui si inserisce l'apporto


F.3.TIPOLOGIA DELLA COLLABORAZIONE CON PARTNER

Indicare la tipologia della collaborazione che si intende stabilire con i partner coinvolti nei servizi che si intendono realizzare 

Tipologia accordo

Il documento citato è allegato al presente formulario



SI
NO

Accordo
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


Conferenza servizi
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


Convenzione
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


Decreto dirigenziale
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


Decreto direttoriale
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


Decreto Assessoriale
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


Decreto ministeriale
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


Delibera di giunta/Istituto didattico
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


Determinazione
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


Lettera di adesione
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


Protocollo di intesa
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


Accordo esplito formalizzato
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


Lettera intenti
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


Manifestazione di interesse
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


Associazione temporanea di scopo
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


Altro, specificare
 FORMCHECKBOX 




SEZIONE G.RISORSE UMANE

G.1. ELENCO OPERATORI CHE INTERVENGONO NELLA REALIZZAZIONE DEI SERVIZI

COGNOME /NOME  OPERATORE
TITOLO   DI STUDIO
QUALIFICA (*)
TIPOLOGIA DEL SERVIZIO 

(accoglienza e informazione- Consulenza- orientamento – follow-up)
ATTIVITA’ PREVISTE
ORE impegno settimanale
TIPO DI RAPPORTO







Deter-minato
Indeter-minato







 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


(*) indicare la qualifica dell’operatore (Progettista, Orientatore/selezionatore, Esperto attività di integrazione)

G.2. ELENCO CONSULENTI CHE INTERVENGONO NELLA REALIZZAZIONE DEI SERVIZI

COGNOME /NOME  OPERATORE
QUALIFICA (*)
TIPOLOGIA DEL SERVIZIO 

(accoglienza e informazione- Consulenza- orientamento – follow-up)
ATTIVITA’ PREVISTE
ORE impegno settimanale
ORE IMPEGNO PER TUTTA LA DURATA DEL SERVIZIO


































































































































































(*) indicare la qualifica dell'esperto (economista, psicologo, psicosociologo, pedagogista, sociologo, assistente sociale, esperto di marketing, etc)
SEZIONE H. MATERIALI ED ATTREZZATURE

H.1. MATERIALE DI CONSUMO INDIVIDUALE E DI CONSUMO DA UTILIZZARE
Descrizione analitica
N° unità
Titolo di acquisizione

































































































































































































H.2. MATERIALE COLLETTIVO DA UTILIZZARE
Descrizione analitica
N° unità
Titolo di acquisizione

































































































































































































H.3. ATTREZZATURE DIDATTICHE 

 Descrizione analitica
N° unità
Titolo di acquisizione































































































































































































SEZIONE I. COSTI DEL SERVIZIO

Voci di Spesa
 Importo Previsto   

(A)  PERSONALE


A1 001 Costo Area Servizi formativi


A1 002 Costo Area Servizi Tecnici Logistici


A1 003 Costo Area Servizi Amministrativi


A1 004 Costo Area Servizi Direttivi


A1 005 Consulenza Fiscale e Tributaria


A1 006 Costo Spese di Pulizia extra dai costi del Personale Dipendente


A1 007 Costo Perizie Tecniche avvio servizio


A1 008 Costo Spese di Missione


A1 009 Costo Quota Parte Personale Sede di Coordinamento


A1 010 Costo Professionisti esterni 


TOTALE (A)  PERSONALE     


(B)  GESTIONE


B1 - LOCALI 


B1 001 Fitto Locali


B1 003 Ammortamento Locali


B1 004 Assicurazione Locali


B1 005 Manutenzione Ordinaria Locali


B1 006 Manutenzione Straordinaria


B1 007 Condominio


B1 008 Disinfestazione Locali


B1 009 Tasse Registrazione Contratti


B2 - FORNITURA SERVIZI


B2 001 Acqua


B2 002 Riscaldamento e Condizionamento


B2 003 Tassa Raccolta Rifiuti


B2 004 Energia Elettrica


B2 005 Telefono


B2 006 Servizi Postali


B2 007 Canone Abbonamento Internet e E-Mail


B2 008 Costo Quota Parte Gestione Sede di Coordinamento


B3 – SPESE VARIE


B3 001 Pubblicità Informazione e diffusione


B3 002 Cancelleria e Stampati


B3 003 Pubblicazioni Specialistiche


B3 004 Materiale Igienico Sanitario


B3 005 Medicinali Pronto Soccorso


B4 – ATTREZZATURE 


B4 001 Assistenza e Manutenzione attrezzature 


B4 002 Assicurazione Attrezzature 


B4 003 Ammortamento Arredi e Attrezzature di proprietà dell’Ente


B4 004 Materiale di Consumo e di Manutenzione


B4 005 Acquisto e Locazione Attrezzature 


B5 - MATERIALE 


B5 001 Materiale Individuale di supporto e di consumo


B5 002 Materiale Collettivo


B5 003 Software in Licenza d'Uso


TOTALE (B) GESTIONE       


TOTALE GENERALE    











Regione Siciliana





Unione Europea
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