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SCADENZA          30/04/2025  ore 23,59 

 

AVVISO DI SELEZIONE 
per le Organizzazioni ed Associazioni di Volontariato e di Tutela dei diritti  

e per le Organizzazioni Sindacali dei Pensionati maggiormente  

impegnate in campo socio-sanitario  

 

PER L’AMMISSIONE AI COMITATI CONSULTIVI MISTI SOCIO SANITARI DEI DISTRETTI 

DELL’AZIENDA USL DI BOLOGNA 
 

 

L’ Azienda USL di Bologna 

 

 

 Richiamati: 

- l’art. 118 c. 4 della Costituzione sancisce il principio della sussidiarietà orizzontale 

secondo il quale “Stato, Regioni, Città metropolitane, Province e Comuni 

favoriscono l'autonoma iniziativa dei cittadini, singoli e associati, per lo svolgimento 

di attività di interesse generale, sulla base del principio di sussidiarietà”; 

- il D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 stabilisce il "Riordino della disciplina in materia 

sanitaria, a norma dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421" (modificato 

dal decreto legislativo 7 dicembre 1993 e s.m.i.) – nello specifico l’articolo 14 c.7 

del D.Lgs 502/92 e ss.mm.ii., che stabilisce la necessità di favorire “la presenza e 

l’attività, all’interno delle strutture sanitarie, degli organismi di volontariato e di 

tutela dei diritti”; 

- la Legge Regionale n. 19/1994 e successive modificazioni, che prevede forme di 

partecipazione attiva delle organizzazioni di tutela e volontariato dei cittadini per il 

miglioramento della qualità dal lato dell’utente, anche attraverso la costituzione 

dei Comitati Consultivi Misti (CCM) presso le principali strutture sanitarie; 

- la D.G.R. n. 320/00 “PIANO SANITARIO REGIONALE 1999-2001: Linee guida per 

l'adeguamento delle strutture organizzative e degli organismi per la 

comunicazione con il cittadino nelle strutture sanitarie dell'Emilia-Romagna”, che 

definisce le funzioni dei CCM; 

- la Legge Regionale n. 2/03, art. 33 che assicura la partecipazione dei cittadini e 

degli utenti al controllo della qualità dei servizi, favorendo l'attività delle 

associazioni di tutela degli utenti e delle organizzazioni sindacali; 

- la Circolare n. 3 del 11 febbraio 2005 con la quale sono stati puntualizzati ruoli, 

composizione e funzionamento dei Comitati Consultivi Misti, ribadendo che il CCM 

è significativo strumento istituzionale di partecipazione alla gestione della sanità e 

che si pone come interlocutore di riferimento per portare all’Azienda Sanitaria la 

prospettiva dei cittadini; 

- la D.G.R. n. 390/2011 “Accreditamento dei servizi sociosanitari: attuazione 

dell'art.23 della LR 4/2008 e s.m.i. e modifiche ed integrazioni delle DGR 514/2009 e 

DGR 2110/2009”; 

- la D.G.R. n. 2302/2016 “Approvazione schema tipo di regolamento dei Comitati 

consultivi misti, istituiti con L.R. n. 19/1994."; 
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- la D.G.R. n. 14822/2016 “Avvio sperimentazione della integrazione socio-sanitaria 

degli organismi di partecipazione previsti dalla legge regionale 19/1994 (comitati 

consultivi misti) nei distretti di Casalecchio Ausl di Bologna e Distretto sud est Ausl 

di Ferrara” che approva altresì lo schema di regolamento tipo da utilizzare per il 

funzionamento dei Comitati Consultivi Misti Socio-Sanitari (CCMSS); 

- la L. 7 agosto 1990, n. 241 “Nuove norme in materia di procedimento 

amministrativo e di diritto di accesso ai documenti amministrativi” e ss.mm.ii.; 

- la L. 6 novembre 2012 n.190 “Disposizioni per la prevenzione e la repressione della 

corruzione e dell’illegalità nella Pubblica Amministrazione” e ss.mm. ii; 

- il Regolamento UE 2016/679 (GDPR) contenente le disposizioni per la tutela dei dati 

personali e il D.lgs. 196 del 30 giugno 2023 recante il “Codice in materia di 

protezione dei dati personali” e ss.mm.ii.; 

- il D.Lgs. 117 del 3 luglio 2017 e ss.mm.ii. contenente il “Codice del Terzo Settore a 

norma dell’art. 1, c. 2 lett.b) della L. 106 del 6 giugno 2016”, d’ora in poi per brevità 

CTS; 

- gli art. 45 e segg. del CTS che istituiscono e regolano presso il Ministero del Lavoro e 

delle Politiche Sociali il Registro Unico Nazionale del Terzo Settore (RUNTS). 

- il Decreto del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali n. 72 del 31 marzo 2021, 

di adozione delle “Linee Guida sul rapporto tra Pubbliche Amministrazioni ed Enti 

del Terzo Settore”, che ha dato precise indicazioni a supporto delle PP.AA nella 

concreta applicazione degli artt. 55, 56 e 57 del CTS; 

-  il Decreto Direttoriale della Direzione Generale del Terzo Settore e della 

responsabilità sociale n. 261 del 26 ottobre 2021, che individua i termini di avvio del 

Registro Unico Nazionale del Terzo Settore (RUNTS) a decorrere dal 23 novembre 

2021; 

-  la L.R. Emilia-Romagna n.3 del 13 aprile 2023 “Norme per la promozione ed il 

sostegno del Terzo Settore, dell’Amministrazione condivisa e della cittadinanza 

attiva” con la quale la Regione Emilia-Romagna promuove il coinvolgimento del 

volontariato nel potenziamento dell’azione pubblica per il miglioramento 

dell’efficacia dei servizi e per l’avvicinamento ai bisogni e alle attese della 

cittadinanza; 

 

Richiamate altresì: 

 

- la Deliberazione aziendale n. 272 del 06/07/2022 con la quale è stato approvato il 

“Regolamento per il funzionamento dei CCMSS dell’Azienda USL di Bologna”; 

 

- la Deliberazione aziendale n. 214 del 23/06/2023 con la quale è stato approvato il 

“Regolamento Aziendale in materia dei rapporti giuridici tra l'Azienda USL di Bologna e gli 

Enti del Terzo Settore (ETS)”; 

 

- la Deliberazione aziendale n. 433 del 15/11/2024 con la quale è stata approvata la 

revisione al “Regolamento per il funzionamento dei CCMSS dell’Azienda USL di Bologna”; 

 

Pubblica il presente avviso di selezione avente le caratteristiche di seguito descritte. 
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Art. 1 Finalità e caratteristiche dei Comitati Consultivi Misti Socio Sanitari 

I Comitati Consultivi Misti Socio Sanitari (CCMSS) sono degli organismi per la Qualità dei 

servizi dal lato del cittadino operanti con lo scopo di garantire e di tutelare i diritti dei 

cittadini in ambito sanitario e socio-sanitario. Essi hanno il compito di verificare il grado di 

coinvolgimento delle Aziende sanitarie e delle strutture operanti in campo socio-sanitario 

(strutture residenziali e semiresidenziali per anziani e disabili) nel miglioramento della 

Qualità dei servizi e della comunicazione con il cittadino. 

Tutti i CCMSS restano in carica 4 anni. 

 

Art. 2 Destinatari dell’avviso 

Possono partecipare al presente avviso le Associazioni di Volontariato e di Tutela dei 
diritti, e le organizzazioni sindacali dei pensionati impegnate in campo socio-sanitario che 

abbiano i seguenti specifici requisiti:  

 

- non avere riportato alcuna delle sanzioni previste dall'art. 9 c. 2 del D.Lgs. 231/01 e 

s.mm.ii. che comportano divieto di contrarre con la Pubblica Amministrazione. 

 

Art. 3 Requisiti di ammissione di carattere generale 

Fatti salvi i requisiti di cui al precedente art. 2 i partecipanti, all’atto della presentazione 

della domanda, devono dichiarare: 

 

- di essere ottemperanti a tutte le prescrizioni di legge in materia di assicurazioni/polizza 

assicurativa per gli infortuni e di tutte le disposizioni di legge relativamente all’impiego di 

volontari secondo quanto specificato dall’art.18 del D. Lgs. 117/2017; 

- di non trovarsi in situazioni di conflitto di interesse coerentemente con quanto previsto 

all’art. 5; 

- di essere ottemperanti alle prescrizioni di cui all’art. 53, comma 16-ter, del D.lgs. 165/2001 

(c.d. pantouflage); 

- di aver preso visione del “Regolamento per il funzionamento dei CCMSS dell’Azienda USL 

di Bologna”, pubblicato sul sito istituzionale dell’Azienda USL di Bologna al seguente link: 

https://www.ausl.bologna.it/cit/cp/ccm/il-regolamento-per-il-funzionamento-dei-

comitati-consultivi-misti-della-azienda-usl-di-bologna 

- di avere un numero di soci/associati non inferiore a 3. 

 

I requisiti sopra elencati devono sussistere al momento della richiesta di iscrizione e 

devono essere mantenuti anche per tutta la durata della partecipazione ai Comitati. 

  

Art. 4 Requisiti di ammissione di carattere preferenziale (solo per le associazioni di 

volontariato) 

- essere iscritti da almeno 6 mesi nel Registro Unico Nazionale del Terzo Settore- 

RUNTS; 

 

Art. 4 bis Criteri preferenziali di valutazione 

Attività, sanitarie e sociosanitarie, documentate all’interno del Distretto in cui ci si candida 

(All. C).  

 

https://www.ausl.bologna.it/cit/cp/ccm/il-regolamento-per-il-funzionamento-dei-comitati-consultivi-misti-della-azienda-usl-di-bologna
https://www.ausl.bologna.it/cit/cp/ccm/il-regolamento-per-il-funzionamento-dei-comitati-consultivi-misti-della-azienda-usl-di-bologna
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Art. 5 Requisiti di partecipazione 

I componenti designati dalle Associazioni di volontariato e di difesa dei diritti dei cittadini 

non devono avere rapporti con soggetti pubblici e/o privati che possano determinare 

conflitto di interessi con l’attività svolta nell’ambito del Comitato Consultivo Misto Socio 

Sanitario Distrettuale (di cui fanno parte), pertanto viene richiesta la compilazione del 

modulo di autocertificazione di assenza di conflitto di interessi (All. B). 

 

Le domande di partecipazione saranno sottoposte alla valutazione di una commissione, 

appositamente istituita, che ne valuterà la coerenza con i fini del Comitato e verificherà i 

requisiti richiesti.  

 

Art. 6 Modalità e termini di presentazione della domanda  

Le associazioni di volontariato e di Tutela dei diritti, e le organizzazioni sindacali dei 

pensionati impegnate in campo socio-sanitario interessate, potranno presentare la 

domanda compilando: 

1) il modulo allegato al presente avviso (All. A); la domanda dovrà essere sottoscritta per 

esteso dal Legale Rappresentante o da persona autorizzata da parte dell’associazione.  

2) la autocertificazione con cui si dichiara che i componenti designati non hanno rapporti 

con soggetti pubblici e/o privati che possano determinare conflitto d’interesse con 

l’attività svolta nell’ambito del CCMSS (All. B). 

3) il modulo allegato al presente avviso (All. C) comprovante le attività, sanitarie e 

sociosanitarie svolte nel Distretto. 

 

Alla domanda dovrà essere inoltre allegata la seguente documentazione: 

- copia di un documento di riconoscimento, in corso di validità, del Legale 

Rappresentante o della persona autorizzata da parte dell’associazione; 

- iscrizione dell’associazione al RUNTS, Registro Unico Nazionale del Terzo Settore (solo per 

le associazioni di volontariato iscritte). 

 

Le associazioni di volontariato e di difesa dei diritti dei cittadini, e le organizzazioni 

sindacali dei pensionati che presentano domanda su più di un distretto, dovranno 

indicare un rappresentante diverso per ciascun distretto. 

 

La domanda di partecipazione, completa della documentazione richiesta, deve essere 

redatta utilizzando il modello allegato (All. A). Essa dovrà essere inoltrata, a pena di 

esclusione, entro le ore 23:59 del trentesimo giorno a decorrere dalla data di 

pubblicazione del presente avviso e potranno pervenire esclusivamente con le seguenti 

modalità:  

 

a mezzo PEC, all’indirizzo: 

protocollo@pec.ausl.bologna.it 

 

oppure 

 

tramite posta raccomandata A/R 

dal giorno 01/04/2025 al giorno 30/04/2025, entro le ore: 23:59. 

mailto:protocollo@pec.ausl.bologna.it
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Nell’oggetto della comunicazione dovrà essere riportata la dicitura: “Avviso pubblico per 

la partecipazione ai CCMSS distrettuali dell’Azienda USL di Bologna”. 

 

Il recapito tempestivo delle domande rimane nell’esclusiva responsabilità dei mittenti, 

restando esclusa qualsivoglia responsabilità dell’Azienda ove, per qualsiasi motivo, le 

domande non dovessero giungere a destinazione in tempo utile. 

Il termine fissato per la presentazione della domanda è perentorio. Non è ammessa la 

presentazione di documenti oltre la scadenza del termine per la presentazione delle 

domande. L’Azienda provvederà al controllo sulla veridicità dei contenuti resi nelle 

dichiarazioni oggetto di selezione. 

 

Art. 7 Modalità di ammissione e di selezione – Verifica dei requisiti 

Successivamente allo scadere del termine per la presentazione delle domande, l’Azienda 

USL predispone e approva mediante deliberazione l’Elenco delle Associazioni che hanno 

presentato domanda e che non sono state escluse a causa dell’assenza dei requisiti 

previsti nel presente Avviso. 

Le Associazioni saranno iscritte nell’Elenco in base all’ordine cronologico di ricezione delle 

domande.  

 

Art. 8 Decadenza dal CCMSS 

La decadenza avviene nei seguenti casi: 

- a richiesta delle Associazioni; 

- perdita dei requisiti di iscrizione; 

- violazioni del Regolamento aziendale dei CCMSS richiamato in normativa di riferimento. 

La decadenza potrà avvenire altresì: 

- a seguito di accertamento di comportamenti lesivi del decoro, della dignità e 

dell’immagine dell’Azienda USL e/o del suo personale; 

- in caso di mancata partecipazione al comitato per più di tre volte in capo ad un anno 

solare, senza giustificazione.  

 

Art. 9 Trattamento dei dati personali 

Ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento (UE) 2016/679 - GDPR, i dati personali, compreso i 

dati di natura particolare, raccolti, anche in modalità automatizzata, nell'ambito della 

presente procedura saranno trattati esclusivamente per finalità istituzionali relative alla 

procedura di manifestazione di interesse. 

Il conferimento dei dati richiesti è obbligatorio ai fini della valutazione dei requisiti di 

partecipazione, pena l’esclusione dalla procedura. 

Il Titolare del trattamento è l’Azienda AUSL di Bologna, con sede legale in via Castiglione 

n. 29, 40124 Bologna, telefono: 051 6584910, PEC: protocollo@pec.ausl.bologna.it.  

Ai sensi degli artt. 15 - 22 del GDPR 2016/679 i partecipanti hanno diritto di accedere ai 

dati che li riguardano e di chiederne l’aggiornamento, la rettifica, l’integrazione, la 

cancellazione di dati non pertinenti o raccolti in modo non conforme alle norme. Tali diritti 

potranno essere fatti valere nei confronti dell’Azienda USL di Bologna. A tal fine è possibile 

presentare apposita istanza al Responsabile della Protezione dei Dati personali 

dell’Azienda AUSL di Bologna, scrivendo all'indirizzo e-mail: dpo@aosp.bo.it oppure pec: 

dpo@pec.aosp.bo.it.  

mailto:protocollo@pec.ausl.bologna.it
mailto:dpo@aosp.bo.it
mailto:dpo@pec.aosp.bo.it
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Sussistendone i presupposti, è possibile anche presentare un reclamo all’Autorità Garante 

per la protezione dei dati personali, secondo le procedure previste. 

L’informativa completa sul trattamento dei dati personali è pubblicata all’interno del sito 

web istituzionale dell’Azienda AUSL di Bologna all’interno della sezione “privacy policy” 

(sotto la voce "informative sul trattamento dei dati personali"). Ai fini dello svolgimento 

dell’attività prevista nel presente Avviso l’Azienda si configura quale Titolare di 

trattamento dei dati personali ed individua, ai sensi dell’art.28 e sgg. Del Regolamento UE 

2016/679, l'ETS aggiudicatario quale Responsabile del trattamento dei dati personali." 

 

Art. 10 Pubblicità 

Il presente Avviso sarà pubblicato per 15 giorni consecutivi, dalla sua approvazione, sul 

sito web istituzionale dell’Azienda USL di Bologna nell’Albo Informatico 

www.ausl.bologna.it. 

 

Art. 11 Informazioni ulteriori 

Per informazioni è possibile rivolgersi a Patrizia Rubino, Qualità e Relazioni con il cittadino, 

Staff Direzione Aziendale, tel. 051 6584956, mail p.rubino@ausl.bologna.it.  

 

Le domande di partecipazione, redatte utilizzando il modello allegato (All.A), devono 

essere spedite tramite raccomandata A/R all’indirizzo: UO QUAIARC dell’Azienda USL di 

Bologna, via Castiglione 29, 40124 Bologna, oppure inviate per posta elettronica 

certificata all’indirizzo: protocollo@pec.ausl.bologna.it 

 

dal giorno   01/04/2025 

al giorno     30/04/2025, entro le ore 23,59. 

 

 

Direttore Generale 

Azienda USL di Bologna 

 

Pubblicato all’albo informatico aziendale in data 01.04.2025 

 

http://www.ausl.bologna.it/
mailto:p.rubino@ausl.bologna.it
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Allegato A) 

 

 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AI COMITATI CONSULTIVI MISTI SOCIO SANITARI 

DISTRETTUALI DELL'AZIENDA USL DI BOLOGNA 
 

 

La/il sottoscritta/o ________________________________________________________________________ 

 

nata/o a _______________________________________                     il______________________ 

residente a ______________________________ Via/Piazza ___________________________________ 

 

Codice Fiscale______________________________ in qualità di Legale Rappresentante 

dell’Associazione___________________________ o in qualità di persona autorizzata da parte 

dell’associazione. 

 

Settore denominato______________________________________________________________________   

con sede legale in _________________________Via ______________________________________ n.  ____   

Numero iscrizione Runts (solo per le Associazioni di volontariato iscritte) 

_________________________________________________________  

Telefono_____________________ e-mail_________________________  

PEC ___________________________________________________________________________________ 

 

CHIEDE 

di far parte del Comitato Consultivo Misto Socio Sanitario del 

 Distretto Città di Bologna  

 Distretto Reno, Lavino e Samoggia  

 Distretto dell’Appennino Bolognese  

 Distretto di S. Lazzaro di Savena  

 Distretto di Pianura Ovest  

 Distretto di Pianura Est 

 

e a questo scopo DELEGA  

(N.B: indicare un delegato diverso per ogni CCMSS in cui si fa domanda) 
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CCMSS DISTRETTO DI__________ 

il sig. (titolare) ______________________________________________________________ 

Tel._________________indirizzo mail_______________________________ 

residente a   ________________________via___________________________________ 

n°______Cap________ 

 

il sig. (sostituto) _____________________________________________________________ 

   Tel._________________indirizzo mail_______________________________ 

 

residente a   _______________________via____________________________________ 

n°______Cap________ 

 

CCMSS DISTRETTO DI__________ 

il sig. (titolare) ______________________________________________________________ 

Tel._________________indirizzo mail_______________________________ 

residente a   ________________________via___________________________________ 

n°______Cap________ 

 

il sig. (sostituto) _____________________________________________________________ 

   Tel._________________indirizzo mail_______________________________ 

 

residente a   _______________________via____________________________________ 

n°______Cap________ 

 

CCMSS DISTRETTO DI__________ 

il sig. (titolare) ______________________________________________________________ 

Tel._________________indirizzo mail_______________________________ 

residente a   ________________________via___________________________________ 

n°______Cap________ 

 

il sig. (sostituto) _____________________________________________________________ 

   Tel._________________indirizzo mail_______________________________ 

 

residente a   _______________________via____________________________________ 

n°______Cap________ 

 

A tale fine sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del DPR 28.12.2000, 

n. 445, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del citato DPR 445/2000 nell’ipotesi di falsità 

in atti e di dichiarazioni mendaci 
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DICHIARA 

❑ di essere iscritti da almeno 6 mesi nel Registro Unico Nazionale del Terzo Settore –RUNTS, 

(solo per le associazioni di volontariato iscritte); 

❑ di non aver riportato alcuna delle sanzioni previste dall'art. 9 c. 2 del D.Lgs. 231/01 e 

ss.mm.ii., che comportano divieto di contrarre con la Pubblica Amministrazione; 

❑ di essere ottemperanti a tutte le prescrizioni di legge in materia di assicurazioni/polizza 

assicurativa per gli infortuni e di tutte le disposizioni di legge relativamente all’impiego di 

volontari secondo quanto specificato dall’art.18 del D. Lgs. 117/2017; 

❑ di non trovarsi in situazioni di conflitto di interesse anche solo potenziale con l’Azienda 

USL di Bologna; 

❑ di essere ottemperanti alle prescrizioni di cui all’art. 53, comma 16-ter, del D.lgs. 

165/2001 (c.d. pantouflage); 

❑ di aver preso visione e di accettare quanto riportato all’art. 8 “Trattamento dei dati 

personali”; 

❑ di impegnarsi al rispetto integrale delle clausole anticorruzione per quanto applicabili; 

❑ di impegnarsi a comunicare tempestivamente, comunque non oltre 10 giorni 

dall’intervenuta modifica, a mezzo PEC, all’Azienda AUSL di Bologna ogni variazione 

intervenuta rispetto al contenuto delle dichiarazioni rese, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000 e 

ss.mm.ii, nella presente domanda di iscrizione “Allegato A”, e ogni altro elemento 

rilevante ai fini dell’iscrizione; 

❑ di avere un numero di soci/associati non inferiore a 3. 

 

Allega: 

❑ copia di documento di identità, in corso di validità, del legale rappresentante o della 

persona autorizzata da parte dell’associazione; 

❑ deliberazione o provvedimento dal quale si evinca la titolarità del Legale 

Rappresentante dell’Ente; 

❑ iscrizione dell’Associazione al R.U.N.T.S. (Registro Unico Nazionale del Terzo Settore) ai 

sensi del D.Lgs. n. 117/2017 (solo per le associazioni di volontariato iscritte). 

❑ Relazione attestante le attività svolte nel distretto (art. 6 – Allegato C).   

 

Luogo e data _________________________   

 

Firma autografa Legale Rappresentante o persona autorizzata 

____________________________________ 

 

Oppure 

 

Firma digitale Legale Rappresentate o persona autorizzata 

____________________________________ 



 

   
 

 

10 

 

Allegato B) 

 

AUTOCERTIFICAZIONE ASSENZA DI CONFLITTO DI INTERESSI  

ai sensi del D.P.R. n. 445/2000 e in conformità all’art. 48, comma 25. 

 

 

Il/la sottoscritto/a  _____________________________________________________________________ 

nato/a a________________________________________________________________________  

il ____________________________________ e residente a _________________________________  

in via __________________________________________________________ 

 

 

avvalendosi delle disposizioni in materia di autocertificazione e consapevole della responsabilità e 

delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, 

richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000,  

 
Dichiara: 

□ di non avere rapporti di lavoro, a qualsiasi titolo, o rapporti economici personali con AUSL 

Bologna e con i Comuni o con Strutture Socio-Sanitarie del Distretto presso cui è istituito il CCMSSD 

per cui si presenta domanda 

 

□ di non essere stato eletto in organi istituzionali  

 

 

 

In fede _______________________________________________ 

 

 

Data _________________________________ 
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Allegato C) 
 

Attività, sanitarie e sociosanitarie svolte nel Distretto 

 

Nome Associazione___________________________________ 

 
- 2020-2024 (descrivere almeno 3 attività). 

 

Attività 1 

 

Titolo___________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Durata da__________________________________a________________________________ 

 

Destinatari 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Obiettivi dell’attività 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Breve descrizione (max. 1000 caratteri) 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Eventuali esiti raggiunti 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 
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L’attività è stata svolta in partnership con l’Azienda Usl di Bologna? 

□ Sì    □ No 

 

L’attività è stata svolta in partnership con altri Enti Locali (es. Comuni, Città 

Metropolitana, etc)? 

□ Sì    □ No 

 

Se Sì, specificare quali____________________________________________ 

 

 

L’attività è stata svolta in partnership con altri Enti di Terzo Settore? 

□ Sì    □ No 

 

Se Sì, specificare quali____________________________________________ 

 

 

Attività 2 

 

Titolo___________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Durata ___da__________________________________a________________________________ 

 

Destinatari 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Obiettivi dell’attività 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Breve descrizione (max. 1000 caratteri) 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
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________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Eventuali esiti raggiunti 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

L’attività è stata svolta in partnership con l’Azienda Usl di Bologna? 

□ Sì    □ No 

 

L’attività è stata svolta in partnership con altri Enti Locali (es. Comuni, Città 

Metropolitana, etc)? 

□ Sì    □ No 

 

Se Sì, specificare quali____________________________________________ 

 

 

L’attività è stata svolta in partnership con altri Enti di Terzo Settore? 

□ Sì    □ No 

 

Se Sì, specificare quali____________________________________________ 

 

 

Attività 3 

 

Titolo___________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Durata ___da__________________________________a________________________________ 

 

Destinatari 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Obiettivi dell’attività 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________



 

   
 

 

14 

 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Breve descrizione (max. 1000 caratteri) 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Eventuali esiti raggiunti 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

L’attività è stata svolta in partnership con l’Azienda Usl di Bologna? 

□ Sì    □ No 

 

L’attività è stata svolta in partnership con altri Enti Locali (es. Comuni, Città 

Metropolitana, etc)? 

□ Sì    □ No 

 

Se Sì, specificare quali____________________________________________ 

 

 

L’attività è stata svolta in partnership con altri Enti di Terzo Settore? 

□ Sì    □ No 

 

Se Sì, specificare quali____________________________________________ 

 

 


