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Comuni di MILAZZO- capofila -S.Filippo del Mela, Condrò, Gualtieri Sicaminò, Monforte S. Giorgio, 
Pace del Mela, Roccavaldina , S. Lucia del Mela , S. Pier Niceto  ,  Spadafora ,  Torregrotta , Valdina , 
Venetico. 

Bando Pubblico 
Per la realizzazione del 

  PROGETTO SOCIALE PER PERSONE AFFETTE DA DISABILITA’  PSICHICA  
in collaborazione con Dipartimento Salute Mentale dell’A.S.P. 5, in attuazione  al Piano di Zona 2010/2012 ai sensi 
della Legge 328/00- attività già  previste per la I°  e la II° annualità  del  primo P.di Z. e,  pertanto, da considerarsi quale  
potenziamento  del progetto già avviato per  13 utenti   con  l’inserimento di ulteriori sette unità. 
 
OBIETTIVI DEL PROGETTO 

- Curare e sviluppare i diritti di cittadinanza delle  persone affette da malattie mentali medio/lieve; 
- Consentire alle persone portatrici di disagio psichico di dare un contributo sociale diventando protagonisti 

attivi piuttosto che essere soggetti considerati  “fragili”; 
- Agevolare la creazione di una rete di collaborazione tra i diversi soggetti coinvolti, creando concreta 

sinergia con il terzo settore; 
- Promuovere il soggetto come persona non limitato dalla sua disabilità rispettandone i suoi diritti 

fondamentali attraverso l’impegno di tipo lavorativo; 
- Migliorare un percorso di autonomia costruendo una rete di relazione significativa; 
- Avviare un percorso riabilitativo individualizzato con sostegno economico; 

BENEFICIARI  DELL’INTERVENTO 
Per l’anno 2010: sette unità.  
Per l’anno 2011 : sette unità. 
Per l’anno 2012:  venti  unità. 
Gli inserimenti, in considerazione alla particolare tipologia del percorso, saranno stabiliti anche in relazione alla 
disponibilità finanziaria del progetto. Infatti,  il numero degli utenti potrà aumentare in considerazione delle economie di 
spesa derivante  dalla data prevista di avvio del Progetto ( 01.04.2010) rispetto alla programmazione (01.01.2010); dalla 
mancata percezione di contributo da parte di utenti ammessi  che rinunciano durante il percorso  alla prosecuzione del 
progetto individuale o dalle assenze che vengono maturate rispetto all’impegno assunto. 
Sono beneficiari le persone affette da disabilità psichica, in carico presso il servizio di salute mentale dell’A.S.P. 5. Tali 
persone devono possedere capacità lavorativa ed abilità sociali da consentire l’inserimento all’interno di un contesto 
attivo e devono possedere prerequisiti individuati attraverso strumenti omogenei da parte degli operatori referenti, che 
attestino la necessità di un periodo di accompagnamento riabilitativo/assistenziale. L’intervento sarà attivato in favore 
dei soggetti  residenti nell’ambito territoriale del Distretto Socio Sanitario D 27; 
BENEFICIO 

--  EErrooggaazziioonnee  ddii  ccoonnttrriibbuuttii  aassssiisstteennzziiaallii  iinn  aattttuuaazziioonnee  ddii  pprrooggeettttii  iinnddiivviidduuaallii    rriiaabbiilliittaattiivvii,,  mmeeddiiaannttee  aattttiivviittàà    ddii  ttiippoo  
llaavvoorraattiivvoo  da realizzare di concerto e  con l’apporto anche economico di soggetti di cui al comma 4 
dell’articolo 1 legge 328/2000;  

PARTNER PER LA REALIZZAZIONE DELL’INTERVENTO/ENTITÀ CONTRIBUTI 
Organismi non lucrativi di utilità sociale, organismi della cooperazione,  associazioni ed enti di promozione sociale, 
fondazioni ed enti di patronato, organizzazioni di volontariato,  enti riconosciuti delle confessioni religiose con le quali 
lo Stato ha stipulato patti, accordi o intese operanti nel settore nella programmazione, nella organizzazione e nella 
gestione del sistema integrato di interventi e servizi sociali ( art.1, comma 4 legge 328/2000). 
Per la realizzazione di tali progetti il Distretto erogherà direttamente ad ogni assistito per ogni ora di impegno  un 
contributo di assistenza economica dell’importo  di € 3.00. L’ impegno orario mensile non potrà essere superiore a 72 
ore e , quindi, il contributo massimo mensile di assistenza a carico del Distretto sarà pari ad € 216,00. Il soggetto partner 
del terzo settore dovrà  corrispondere un contributo il cui importo dovrà essere  almeno pari  ad € 1,50 per ogni ora di 
attività   , nonché sostenere le spese per:  

- stipula di apposite polizze assicurative per   la copertura da rischi da infortuni e R.C.T ; 
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- dotazione eventuali risorse strumentali per realizzazione attività. 
I Contributi  del  Distretto saranno erogati  mensilmente direttamente agli assistiti sulla base di relazione mensile   e  
verifica effettuata dal/i responsabile/i del/i progetto/i previamente individuato/i . 
L’attività prevista dai progetti individuali riabilitativi di tipo lavorativo è uno strumento di integrazione  e sostegno 
socio assistenziale e, pertanto,  non si configura per il distretto socio sanitario D 27,  in alcun modo quale rapporto di 
lavoro o di subordinazione, né rappresenta una forma di integrazione del reddito e, al termine della stessa, il distretto 
non avrà alcun obbligo nei confronti degli assistiti. Il rapporto con i soggetti partner del terzo settore sarà regolato da  
convenzione. 
DURATA  

- Anni tre  con avvio dal mese di aprile 2010.  
ATTIVAZIONE  DELL’INTERVENTO 
L’attivazione dell’intervento  avviene attraverso la sottoscrizione di convenzione tra il Distretto Socio Sanitario D 27, 
Ufficio  Piano di Zona, ed il legale rappresentante  del soggetto partner del terzo settore ospitante e l’assistito, 
contenente almeno le seguenti indicazioni: sede di svolgimento  dell’attività del percorso riabilitativo; durata ed 
articolazione dell’impegno; insussistenza di rapporto di lavoro e di subordinazione con il distretto socio sanitario D 27. 
La titolarità rispetto agli impegni previsti dal D. Lgs 81/2008 (ex 626/94) e s.m. i.  compete al legale rappresentante del 
“soggetto partner del terzo settore”  
MODALITÀ E TERMINE  DI PRESENTAZIONE DELLE ISTANZA 

 PER I BENEFICIARI DELL’INTERVENTO: 
Chi è interessato dovrà presentare istanza, entro  e non oltre il 10 marzo 2010,  sull’apposito modello disponibile 
presso l’ufficio Piano del Distretto- V Dipartimento –Comune di Milazzo o presso gli uffici dei servizi sociali dei  
Comuni del Distretto, allegando: 

- Certificato di presa in carico rilasciato dall’A.S.P. 5- Dipartimento Salute Mentale; 
- Certificato attestante lo  stato  di disoccupazione o inoccupazione; 
- Certificato ISE relativo alla situazione reddituale anno 2008, corredato da dichiarazione sostitutiva unica; 
- Copia di documento di riconoscimento in corso di validità. 

Sarà data precedenza a chi è stato destinatario di percorso con la progettualità del primo piano di Zona.  
Le ammissioni avverranno sulla base dei seguenti criteri: 

- Grado di incidenza del beneficio riabilitativo. Detto elemento sarà valutato dal Dipartimento Salute Mentale di 
concerto con l’assistente sociale e lo psicologo dell’Ufficio Piano  secondo i seguenti parametri. Alto: punti 60; 
Medio: punti 30; basso: 15. 

- Minor reddito personale posseduto. 
In caso di  parità  la priorità  sarà determinata  dal minor reddito posseduto  dal nucleo familiare di appartenenza. 

 PER  I SOGGETTI  PARTNER DEL TERZO SETTORE  
Gli organismi non lucrativi di utilità sociale, gli organismi della cooperazione, le associazioni e gli enti di promozione 
sociale, le fondazioni e gli enti di patronato, le organizzazioni di volontariato, gli enti riconosciuti delle confessioni 
religiose con le quali lo Stato ha stipulato patti, accordi o intese operanti nel settore nella programmazione, nella 
organizzazione e nella gestione del sistema integrato di interventi e servizi sociali disponibili  a co-progettare e gestire 
i progetti con persone affette da disabilità psichica , in qualità di  partner, con il Distretto Socio Sanitario D 27 , 
possono  manifestare  interesse presentando istanza all’ufficio protocollo del Comune di Milazzo, entro e non 
oltre le ore 12,00 del 10.03.2010,  in busta chiusa, sulla quale dovrà essere apposta la seguente dicitura: “ 
Manifestazione di interesse per  realizzazione PROGETTO SOCIALE PER PERSONE AFFETTE DA DISABILITA’  
PSICHICA. Piano di Zona 2010/2012”. Tale manifestazione , a firma del legale rappresentante del soggetto 
manifestante, deve contenere la seguente dichiarazione inerente il possesso dei requisiti necessari, resa ai sensi degli 
artt. 75 e 76 D.P.R. 445/200 : 

- di essere in possesso dei requisiti previsti dall’art.38 del D.lgs 163/2006 e s.m.i. ; 
- di essere iscritto nell’apposito Albo Regionale o nazionale ( se ricorre il caso); 
- di  impegnarsi a corrispondere ad ogni assistito accolto un contributo di importo  pari  ad € 

1,50 per ogni ora di attività prevista , per un massimo di n. 72 ore mensili nonché (solo  nel 
caso venga fatta offerta economica a rialzo)  ulteriore importo orario aggiuntivo: 

- di  impegnarsi per tutti gli assistiti assegnati a: 
 stipulare apposite polizze assicurative per   la copertura da rischi da infortuni e R.C.T   ; 
 mettere a disposizione eventuali risorse strumentali per la  realizzazione del programma/progetto 

 
Nonché:  

- il numero di assistiti  che si è disposti ad accogliere; 
- il programma/progetto, rientrante nelle finalità della scheda progettuale , nel cui ambito verrà inserita l’attività 

inerente il progetto riabilitativo della persona svantaggiata  assegnata; 
- il nominativo del responsabile del percorso riabilitativo assistenziale svolto dall’assistito nell’ambito del 

programma/progetto  di cui sopra; 
- informazioni su precedente svolgimento di attività analoghe. 
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All’istanza deve essere allegato progetto/programma rientrante nelle finalità del progetto del P.di Z. nonché copia del 
documento di riconoscimento del sottoscrittore,  in corso di validità. 
Nel Plico inoltre , in busta chiusa, dovrà essere inoltre trasmessa  l’eventuale offerta economica individuata al punto 2) 
dei criteri di valutazione come successivamente esplicitati. 
L’idoneità delle domande sarà valutata da apposita commissione, costituita da personale dell’ASP5- dipartimento 
salute mentale- n. 1 psichiatra , n. 1 terapista della riabilitazione e del distretto socio sanitario D 27 –, Coordinatore del 
Gruppo Piano o suo delegato ,  n. 1 psicologo, n. 1 assistente sociale e n. 1 istruttore amministrativo con funzione di 
segretario verbalizzante. Pertanto, dalla presentazione delle domande non sorgeranno obblighi di convenzionamento a 
carico del Distretto se le stesse non saranno ritenute idonee  dalla commissione di valutazione per mancato possesso di 
quanto richiesto dal presente avviso. 
I soggetti partner saranno selezionati dalla commissione in base ai seguenti  criteri con attribuzione di punteggio per un 
massimo di punti 100: 

1) validità del programma/ progetto presentato rispetto agli obiettivi da perseguire . Fino ad un massimo 
di punti 80 

2) offerta economica a rialzo sull’importo base di € 0,50 ( 20% dell’importo orario a carico del distretto) 
per ogni ora di prestazione resa dagli assistiti. Fino ad un massimo di  punti 20.  

Il punteggio dell’offerta economica sarà individuato come segue: 
- all’offerta il cui prezzo proposto è quello minore verranno assegnati punti 20; 
- a ciascuna offerta con prezzo diverso da quello minore  verrà automaticamente assegnato il punteggio 

risultante dall’applicazione della seguente formula: 
Pm * Pum 

     P 
in cui: 
Pm  è il prezzo minimo 
P è il prezzo di ciascuna offerta 
Pum è il punteggio assegnato al prezzo minimo 
I risultati saranno arrotondati al millesimo di punto. 
Il criterio di cui al punto 2) viene individuato al fine di dare attuazione alle modalità di gestione indicate nella  scheda 
progettuale del Piano di Zona. L’importo oggetto di offerta  aggiuntiva  determinerà un minore carico finanziario sulla 
somma prevista in progetto . Ciò comporterà la rimodulazione dello stesso  da parte del Comitato dei Sindaci. 
A parità di punteggio  saranno ammessi i “soggetti partner”  che hanno già maturato esperienza svolgendo attività 
analoghe. In tal caso  saranno attribuiti punti 1 per ogni anno di esperienza maturata. A tal fine è necessario allegare 
all’istanza apposita dichiarazione. 
I progetti saranno sottoposti agli assistiti allo scopo di acquisire il loro gradimento per l’assegnazione. La durata del 
progetto individuale riabilitativo e, quindi la concessione del contributo sarà stabilita dalla commissione di cui sopra. 
TUTELA DELLA PRIVACY 
Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs 30.06.2003 n. 196 si informa che i dati forniti sono raccolti e trattati come previsto dalle 
norme in materia e potranno essere comunicati ad altre pubbliche amministrazioni ai fini della verifica delle 
dichiarazioni effettuate. Titolare del trattamento è il Comune di Milazzo- capofila del Distretto. 
RESPONSABILE DEL PROCEDIMENTO 
Ai sensi della Legge n. 241/90 e successive modifiche e integrazioni, la struttura amministrativa responsabile 
dell’adozione del presente avviso nonché per gli interventi previsti è l’ Ufficio Piano del Distretto Socio sanitario D 27  
(Dirigente D.ssa Concettina Ventimiglia), responsabile procedimento: Assistente Sociale,  D.ssa Grazia Cuciti- 
componente Ufficio Piano Distrettuale. 
INFORMAZIONI 
Il presente avviso e gli allegati, sono disponibili presso l’Ufficio Piano,  tel. 0909231240 fax 0909231306 e  pubblicati 
all’Albo Pretorio dei Comuni del Distretto Socio sanitario D 27 e sul sito internet www.comune.milazzo.me.it 
Ulteriori chiarimenti possono essere chiesti al responsabile del procedimento  o in sua assenza signora Cafarelli Rosalia, 
telefono 090/92314240 e mail  cafarelli.comunemilazzo.5dip@mail.com 
Milazzo,  22/02/2010 
                                                       IL COORDINATORE DEL GRUPPO PIANO                                                                     
                                                                      D.ssa Concettina Ventimiglia 
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Modello Enti terzo settore 

Al Comune di Milazzo  

V Dipartimento -Ufficio Piano-   

Via Francesco Crispi n. 1 

 M I L A Z Z O 

Oggetto:Manifestazione di interesse a  co-progettare e gestire progetti con persone affette da 
disabilità psichica- Piano di Zona 2010/2012 
IL SOTTOSCRITTO/A 
  
Nome e Cognome  

  

  
nato a  

  

residente a   
  
telefono  

  

  
Fax  

  

  
e-mail  

  

 
In qualità di legale rappresentante di  

(indicare denominazione e ragione sociale del soggetto manifestante) 
 
 

  
con sede legale a 

 ( ambito provincia di Messina) 
 
 

 Indirizzo    
 

Partita IVA  
iscritta C.C.I.A.A di  
Oggetto sociale  
In riferimento al  Bando Pubblico per la realizzazione del  

PROGETTO SOCIALE PER PERSONE AFFETTE DA DISABILITA’  PSICHICA – 
Piano di Zona 2010/2012 redatto ai sensi della Legge 328/00; 
manifesta il proprio interesse a co-progettare e gestire progetti impiegando persone  affette da 
disabilità psichica presso le strutture operative del soggetto che legalmente rappresenta, a tal fine: 
“consapevole che in caso di false dichiarazioni andrà incontro alle sanzioni penali, previste dagli 
artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000 e decadrà dai benefici eventualmente conseguiti”,  dichiara: 
Requisiti di essere in possesso dei requisiti previsti dall’art.38 del D.lgs 163/2006 e 

s.m.i. ; 
 

Iscrizione Albo (specificare estremi iscrizione Albo Regionale o nazionale ove ne  ricorra il caso) 
informazioni su precedente 
svolgimento di attività 
analoghe 
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compartecipazione al 
contributo 

Di  impegnarsi a corrispondere ad ogni assistito accolto un contributo pari  ad 
€ 1,50 per ogni ora di impegno , per un massimo di n. 72 ore mensili ed inoltre 
offre l’ulteriore contributo orario pari ad € …….. 
Prendendo atto che  il Distretto rimodulerà in proporzione la spesa a proprio 
carico 

garanzie  assistiti 
 

di  impegnarsi per tutti gli assistiti assegnati a: 
stipulare apposite polizze assicurative per   la copertura da rischi da infortuni 
e R.C.T   come stabilito dall’ufficio piano del Distretto. 

garanzie assistiti 
 

di  impegnarsi a: 
mettere a disposizione eventuali risorse strumentali per la  realizzazione del 
programma/progetto 

n.  assistiti di essere disponibile ad accogliere n……….. assistiti di cui: 
Anno 2010  n……………… 
Anno 2011  n……………… 
Anno 2012  n……………… 

Progetto/programma  (descrizione sintetica del progetto/programma, rientrante nelle finalità della scheda progettuale del P.di Z. )* 
Si consiglia di allegare scheda analitica progettuale 

 
nominativo del  responsabile 
del percorso riabilitativo/ 
assistenziale rivolto 
all’assistito nell’ambito del 
programma/progetto   

 

Il sottoscritto………………... . . . . . . . . . . ,  nel trasmettere alla Vostra Amministrazione i propri 
dati, dichiara di essere debitamente informato di quanto previsto dal D.L. 196\03, ivi compresi i 
diritti relativi al trattamento, al quale espressamente acconsente nell’ambito della procedura attivata. 
Allega: 
1. Progetto/programma; 
2. copia di documento di riconoscimento in corso di validità  
3. …………………….. 
Si impegna, inoltre, a presentare l’eventuale ulteriore documentazione richiesta dall’Ufficio Piano 
del Distretto 
 
luogo e data,  

 
 Timbro e Firma del legale Rappresentante 

-------------------------------------------------------------------- 
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Modello per utente 
Al Comune di Milazzo  

Ufficio Piano- V Dipartimento  

Via Francesco Crispi n. 1 

 M I L A Z Z O 

Oggetto:  Richiesta    ccoonnttrriibbuuttii  aassssiisstteennzziiaallii  iinn  aattttuuaazziioonnee  ddii  pprrooggeettttii  iinnddiivviidduuaallii    rriiaabbiilliittaattiivvii,,  

mmeeddiiaannttee  aattttiivviittàà    ddii  ttiippoo  llaavvoorraattiivvoo  da realizzare di concerto e  con l’apporto anche economico , di  

soggetti partner del terzo settore.  

Il sottoscritto/a…………………………………………………………., nato/a a…………………., 

il………………………………., residente a…………………………………, 

via…………………..., telefono …………………………… e-mail 

…………………………………, 

C H I E DE 

--  Di essere ammesso al progetto previsto dal  piano di Zona 2010/2012,  per la concessione di 

contributi assistenziali in attuazione ddii  pprrooggeettttii  iinnddiivviidduuaallii    rriiaabbiilliittaattiivvii,,  mmeeddiiaannttee  aattttiivviittàà    ddii  

ttiippoo  llaavvoorraattiivvoo  da realizzare di concerto e  con l’apporto anche economico , di  soggetti 

partner del terzo settore.  

A tal fine allega:  

- Certificato di presa in carico rilasciato dall’A.S.P. 5- Dipartimento salute mentale-  

- Certificato attestante lo  stato  occupazionale;  

- Certificato ISE relativo alla situazione reddituale anno 2008 corredato da dichiarazione 

sostitutiva unica; 

- Copia di documento di riconoscimento in corso di validità. 

Il sottoscritto………………... . . . . . . . . . . ,  nel trasmettere alla Vostra Amministrazione i propri 

dati, dichiara di essere debitamente informato di quanto previsto dal D.L. 196\03, ivi compresi i 

diritti relativi al trattamento, al quale espressamente acconsente nell’ambito della procedura attivata. 

……………………, li……………….. 

                                                                               ………………………………………………….. 
                                                                                                                 Firma 
                                                                          
 


