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_______________________________________________________________________________________
Allegato 2 – Relazione illustrativa
AVVISO PUBBLICO
per l’acquisizione di Manifestazione di Interesse da parte di organizzazioni di volontariato e associazioni di promozione sociale, ai sensi dell’art. 56 del d.lgs. n. 117/2017,
 finalizzato alla stipula di una convenzione avente ad oggetto la realizzazione di un percorso di ascolto, sostegno e accompagnamento dei pazienti affetti da patologie oncologiche,                             e per l’istituzione e la gestione della Banca del Capello

RELAZIONE ILLUSTRATIVA

1. Attività proposte e modalità di realizzazione

· Denominazione progetto: ________________________________________________________

Modalità   di   realizzazione   dei   servizi  e   numero  di   volontari/dipendenti   convolti   con   indicazione  delle  relative funzioni (cfr. art. 1, comma 1, lett. a) e b) dell’Avviso):______________________________________________                                                       _________________________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk181174679]_________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (…)
Evidenziare i profili di efficacia delle modalità realizzative proposte, rispetto agli obiettivi da realizzare (supporto psicologico e Banca del capello): __________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(…)

2. Esperienza maturata e numero di progetti realizzati in ambito sanitario per lo svolgimento di servizi di supporto  pazienti oncologici

· Denominazione progetto/tipologia di collaborazione: __________________________________

Committente: __________________________________________________________________

Durata dal ___________________________ al ___________________________


[bookmark: _Hlk181173935]Attività svolte: _________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(replicare per tutte le volte necessarie)


Luogo e data ___________________________

								         Firma Legale Rappresentante
								_________________________________
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