	Procedura di affidamento/

finanziamento
	BANDI PER LA CONCESSIONE DI CONTRIBUTI

PER LA GESTIONE DI DORMITORI PERMANENTI, PERMANENTI INTEGRATI E COORDINAMENTO SPORTELLO  PER L’ACCOGLIENZA DELLE PERSONE SENZA DIMORA

	Soggetto gestore
	Indicare la denominazione del soggetto gestore

	Servizio
	DORMITORIO PERMANENTE


RELAZIONE ILLUSTRATIVA ANNUALE DELL’ATTIVITÀ REALIZZATA
1° gennaio - 31 dicembre …….

	Responsabile
	Indicare il nominativo del responsabile del servizio

	Mail e telefono
	Indicare i recapiti del responsabile del servizio

	Data
	Indicare la data della relazione


Nota di compilazione

Per una corretta valutazione delle attività svolte si richiede di compilare la seguente check list organizzata in alcune tabelle che permettono di raffrontare le attività svolte con gli obblighi indicati dalla Convenzione da voi sottoscritta per la realizzazione del servizio nonché con i contenuti della vostra proposta progettuale.

Le tabelle sono principalmente suddivise in funzione degli interventi di cui si compone il servizio 

ACCOGLIENZA NOTTURNA

	OBBLIGO DI SERVIZIO  

(art. 5 della convenzione)
	ASSOLTO

(SI/NO)
	FORNIRE, IN CORRISPONDENZA DI CIASCUN OBBLIGO DI SERVIZIO, LE EVENTUALI INFORMAZIONI RICHIESTE O IL MOTIVO DEL MANCATO ADEMPIMENTO 

	apertura dalle 19.00 alle 8.00 tutti i giorni della settimana compresi i festivi per 365 giorni all’anno con la presenza di due operatori nell’orario di accesso alla struttura della durata di un’ora e mezza, che avviene di norma dalle 19.00 alle 20.30
	
	Indicare le modalità di adempimento dell’obbligo di servizio.



	ospitalità residenziale notturna/pernottamento
	
	Indicare:

- le modalità di adempimento dell’obbligo di servizio

- nr di proroghe e le motivazioni

	pronta accoglienza della persona
	
	Indicare le modalità di adempimento dell’obbligo di servizio

	servizi igienici e le docce
	
	

	fornitura biancheria letto/bagno
	
	

	fornitura prodotti per l’igiene personale
	
	

	deposito bagagli per la durata del periodo di accoglienza
	
	

	presidio notturno con operatore
	
	Indicare le modalità di adempimento dell’obbligo di servizio

	prima colazione
	
	

	servizio di lavanderia
	
	

	attività di sostegno e accompagnamento educativi individualizzati
	
	Indicare:

- le modalità di adempimento dell’obbligo di servizio 

- nr di accompagnamenti individualizzati  e presso quali servizi

	ascolto, relazione, orientamento e informazione per l’accesso alla rete dei servizi
	
	Indicare le modalità di adempimento dell’obbligo di servizio

	rispetto modalità di accesso tramite sportello per l’accoglienza
	
	

	collaborazione con il Soggetto Gestore che svolge funzioni di coordinamento operativo dello Sportello, nelle funzioni connesse all’assegnazione dei posti letto, anche attraverso la messa a disposizione di personale secondo quanto previsto in convenzione
	
	Indicare le modalità di adempimento dell’obbligo di servizio



	incremento, nel periodo invernale, dei posti letto, sulla base delle risorse finanziarie disponibili e delle caratteristiche della struttura (se previsto in convenzione)
	
	Indicare le modalità di adempimento dell’obbligo di servizio

	coinvolgimento del volontariato
	
	Indicare le modalità di adempimento dell’obbligo di servizio


	Problematiche emerse

	


	Eventuali proposte, riflessioni, elementi considerati utili al miglioramento del servizio

	


	ULTERIORI ATTIVITÀ PREVISTE NELLA PROPOSTA PROGETTUALE QUALI OBBLIGHI AUTO ASSUNTI (inserire le attività previste nella vostra proposta progettuale ulteriori rispetto agli obblighi di servizio previsti in convenzione)
	ASSOLTO

(SI/NO)
	INDICARE LE MODALITÀ DI ADEMPIMENTO DELL’OBBLIGO DI SERVIZIO O IL MOTIVO DEL MANCATO ADEMPIMENTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Problematiche emerse

	


	Eventuali proposte, riflessioni, elementi considerati utili al miglioramento del servizio

	


	ALTRI OBBLIGHI PREVISTI IN CONVENZIONE  
	ASSOLTO

(SI/NO)

	pubblicazione sul proprio sito istituzionale o su analoghi portali digitali, entro e non oltre il 30 giugno di ogni anno, l’entità dei contributi, sovvenzioni, incarichi retribuiti e comunque i vantaggi economici di qualunque genere ricevuti nell’anno precedente, secondo quant’altro previsto dall’art. 1, c. 125, della L. 4 agosto 2017, n. 124
	

	predisposizione del piano delle misure per la sicurezza fisica dei lavoratori, adempimenti conseguenti e rispetto degli altri obblighi previsti dal d.lgs. 81/2008
	

	mantenimento dei requisiti generali e specifici in materia di autorizzazione e accreditamento in ambito socio-assistenziale richiesti per ciascun servizio finanziato
	


	Problematiche emerse

	


	Eventuali proposte, riflessioni, elementi considerati utili al miglioramento del servizio

	


CONSIDERAZIONI FINALI 

Avete osservato dei cambiamenti rispetto all’anno precedente in riferimento a: 

	
	CONSIDERAZIONI E/O VALUTAZIONI

	Tipologia di utenza
	

	Personale 
	

	Volontari
	

	Relazione con i servizi pubblici 
	

	Relazioni con le altre organizzazioni del terzo settore
	

	Bisogni del territorio
	


DATI QUANTITATIVI/QUALITATIVI SU BASE ANNUALE 

La presente relazione rappresenta un importante strumento per condividere una riflessione sul servizio. A questo proposito si chiede di elencare, per le dimensioni sotto riportate (a cui si possono aggiungerne altre), gli ulteriori indicatori rispetto a quelli richiesti in corrispondenza degli obblighi di servizio e/o dati che ritenete significativi per valutare e analizzare l’andamento del servizio. 
	DIMENSIONI DA VALUTARE 


	INDICATORI/DATI 

	ORGANIZZAZIONE 

(es. ore formazione diverse figure professionali, attività svolte da soggetti esterni, azioni nuove messe in campo per raggiungere gli obiettivi di servizio …..)
	

	BENEFICIARI

(es. n. utenti, permanenza media, n. proroghe concesse, tipologia percorsi attivati a seguito dimissioni,  tasso di occupazione, benefici e elementi di criticità riscontrati con gli utenti, modalità di coinvolgimento dei beneficiari)
	

	VOLONTARI 

(es. n. persone, n. ore, tipologia attività…)
	

	RETE PARTNER 

(es.n. partner, tipologia partner (pubblici, privati, tipologia e ambito attività svolta dai partner, n. incontri di rete effettuati, n. invii e accompagnamento ai servizi…. )
	

	PERSONALE

(Es. n. operatori, profili professionali,durata esperienza professionale, rapporto n. utenti/n.operatori)


	


DATA



FIRMA DEL/DELLA LEGALE RAPPRESENTANTE
(il presente documento, una volta compilato, se firmato digitalmente, deve prima essere convertito in pdf statico)


