
' ':r' 'I)§STRETTO SOCIO SANITAR{O m" 37
A.O.D. n. 7

Comuni cli: Sant^,,\gata <ii N4iiite lio - CAPOFILA

;\cquedi'rlci. ['aronir. Frazzatri\. ltilitci lo Rosmarino. San F ratello

Avviso Pubblico
per I'inclivicluazione di soggetti ostrritanti pcr la realizzazrone dell'azione I clel

PAO 2018/2019 e dell'azione n.2 del PAO201912020
OOTIRC)CINI II{CLUSIVI PER DISABILI PSICHICI "'

l:onclo ],iazionale Politiche Sociale (FI§PS)

1:f.:Il{ALrrA',

Individuare isoggetti del terzo scttore. le aziende e gli operatori economici che contribuit'artno alla

reaiizzazione ciei "'J'irocini iriclusivi pcr disabiii psichici'" allo scopo di ofliire Lrna possibilità
concreta cli attuare percorsi t1i integrazione di tipo 1al'oratir,'o.

?. S OGGE T TLPBOPQNEIITI -

tirocini inclusivi:

Sociale (tipo A e tipo B);

nel Registro delle Imprese in possesso dei requisiti di cui al successivo punto 3.

l: REQUI§ILI DI AUVII§§IEILITAI

Ai fine delle presentazione dell'istanza. i soggetti proponenti cier,ono possedere i segr"rcnti requisiti:
- Avere sede nei seguenti Comuni: Sarit'Agata cli N,{ilitello - CAPOFILT\
- Acrluedolc i. Caronia. I razzattò. Mi litello Rostrarit-ur. San F ratcllo:
- Trovarsi neÌ pieno c libero esercizio dei propLi diritti. r-ion essendo iu statr: di scioglimento o

liquidazione r non essendo sottoposte a procedure di lallimento. liquidaziorle coatta atntninistratira tr

arnrn inistrazione c ontrollata:
- rloil a\"ere ellèttuato nei 12 mesi precedenti. liccnziamentj perriclr-rziorte cii pet'sotrale. sah,'o chc per

giusta causi,t. pcr giustifìcato n.rotivo soggetti\''o/oggettivo o pcr raggir,tngiuento dei reqLrisiti del

pensionarnento:
- rlon essere ricorsi alla Classa Integrazione (ìuadagni (Ordinaria. Straordinaria ed in deroga) nei i2
mesi prececlenti. salr o clucll:r concessa per causa COVID- 1 9 I

- essere in regola cotr I'applicazione del CIC'NL;
-essere in regola con la nortnatir,a in uateria cli sicurezza del lavoro:
- n(,ìrÌ essere destinatari di pror"r,eclirnenti giucliziari per i quali ò prevista l'applicazione delle sanzioni
pmministrative cii cLri al D.i.. 8 Giugno 2001. n. 2i i:
- essere in regola con 1e nonlle che disciplinanci le assunzioni ohbligato,rie quote diriserl'a
preristc r"lalia leuge n.68/1999 e successive modifìcazioni, senza il t'icorso all'esonero previsto

dall'art. 5. cornma l. clella legge medesirna:
- essere titolari cli Partita Iva o coclicc tìscale.
- essere iscritti atla CCIAA sc cd in LìLlanto tcnuti.
l.'insussistenza cii anche uno clcirequisiti sopra indicati cotnporta la trott amtnissione dell'istatrza.

4: ARTIC OLAZIOI{E pELL' INTp"RYEI{T.Q.

kealizzazione di n. 9 tirocini inclusivi per persone con disabilità psichica medio lieve e con

idoneità fisica a svolgere attività lavoratir,a. residenti neiCornunidell' AOD 1 del Distretto Socio-

Sanitario 3i. con duraia di 12 mesiper qllanto conceflre iI PAO 1018/l0iq . n. 5 tirocini inclusivi per

persone con Cisabilitàr psichica medio lieve e con idoneità tisica .r svolgere attività lavorativa.
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.:.lrmiden*tnei Cornuni delI' AOD 1 del Distretto Socio-sanifario g4",eerr"duruta di 11 mesi per la I^
'annualità e n. i2 mesiper la II^ annualità per quanto concerne il PAO 2019|2AZA
E' prevista per ciascun beneficiario I'erogazione di un contributo di assistenza economica
delf importo di€ 5.00 per ogni ora di attività svolta. Per ogni beneficiario si prevede un impegno
mensile medio di 60 ore.
I tirocini inclusivi per disabili psichici saranno distribuiti nei Comuni dell' AOD 1 DSS 31.

A carico del progetto graveranno le spese degii oneri assicurativi, acquisto materiale necessario per
garantire la sicurezza durante lo svolgimento del1'attività. Nessun compenso viene riconosciuto
all'organismo ospitante.

5* NUMERO MA§ SIMO .DII-CO§IS TI Q§P.ITABILI

Ciascuna attività produttiva può prevedere l'inserimento secondo le seguenti casistiche:
- gli organismi con un numero di dipendenti compreso tra 1 e 20 possono ospitare
contemporaneamente non più di due corsisti;
- gli .organismi con un numero di dipendenti superiori a 2A ed inferiori a 50 unità possono

osprtare
contemporaneamente non più di tre corsisti;
- gli organismi con un numero di dipendenti superiore a 50 unità possono ospitare

contemporaneamente un
numero massimo di corsisti pari al 10% dei dipendenti;
- qualora l'Ente ospitante sia una impresa con piu unità produttive, si fa riferimento ai
dipendenti dell'unità produttiva interessata.

6. pESTr|{ATART_

N. 9 + 5 persone che versano in condizioni di disabilità mentale e/o disabilita psichica medio -lieve, con capacità lavorativa ed abilità sociali tali da consentire f inserimento all'interno del percorso
progettuale .

7. OBBT,IGHI

- soggetto ospitante
1 soggetti proponenti, individuati con il presente bando. attraverso la sottoscrizione di apposita
convenzione, diverranno soggetti ospitanti dei tirocini e dovranno individuare un referente (tutor)
che sarà responsabile delle attività e garante dell'attuazione.
Il soggetto ospitante è obbligato a tenere apposito registro individuale di presenza del tirocinante
vidimato prima dell'inizio delle attività.
- soggetto invitante
I tirocinanti, awiati dai Comuni dell'AOD l DSS 31, saranno assicurati contro gli infortuni sul
lavoro, nonché per la responsabilità civiie. Gli oneri assicurativi saranno a caric-o del Progetto.
Verrà costituita apposita equipe socio-sanitaria (assistente sociale e psichiatra) che provvèderà
alla progettazione individualizzata, alle attività di monitoraggio e di valutazione in itinère e finale.
Si prevede la hgura di un docente/tutor di supporto con 1o scopo di agevolare e facilitare ii momento
di formazione in aula e sopratfutto per supporlare il disabile durante il suo percorso socio-lavorativo
nell'ambito del tirocinio inclusivo
i

& M-o.DAtITAl D-I INYIq AEtliI§IANZ"k

E,lIayiudp[irtanae

Le istanze di adesione, redatte sull'apposito modello, devono essere presentate al Comune di
Sant'Agata di Militello, entro il 311A3D023 , mediante una delle seguenti modalità:

- presentazione diretta all'Ufficio Protocollo durante gli orari diufficio;
-trasmissione, mediante raccomandata con awiso di ricevimento, indirizzata alResponsabile Ufficio

Piano
-Trasmissiorre amezzo pec: protocollocomune.santagatadimilitello@pec.it. mediante propria casella
di'posta elettronica certificata specificando nell'oggetto "Candidatura per ammissione ai Tirocini
inclusivi disabili psichici "Azione n. 4 del PAO 20181201,9 e Azione 2 del PAO 201912020.

,i r 'I.n casò'di invio del plico a'mezzo posta elettronica certificata (pEC), vaiidità, data ed orario della
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I

\l *,., 1,. trasmissione della mail sono Lijte:,tar.g .rà., i'.i ricevuta di accettazione e dalla ricevuta di av vrnriL#ì I'
consegna fomite dal gestore di posta elettronica certificata, ai sensi dell'art. 6 del
D.P.R. 11 febbraio 2005, n. 68. In caso di invio del plico amezzo posta elettronica certificata
(PEC), la mail dovrà recare le generalità del mittente.
All'istanza di adesione dor,rà essere allegata Ia scq-ucnte clocutnsut.ìz.ir)uc.
- Autodichiarazione del lappresentante lcgaic. attestante il pùssesso dei r"equisiti di
p;rrtecipazione previsti per f impresa.
- Fotocopia de I docurnento di identità. in corst di validità. tlel legale rappresentante .

-8-,2Term:.us-di-uressntaziqr§-d-e!!aioJtlg;da

[-e candidature dovranno fer'\ enile. crlrri] e non oltre giorno 311{}3/2023 .

Sar:ì comutrque possibile presentare ulteriori istanze oltrc il terminr' .1i scaclenza f'issato (non tarii
tèdr" il tirnbro postale e lìlnte non assuille responsabiiità per eventuali Litardi clisguidi postali)"
all'u{fìcio protocollo cli uno cici Courr-rni clell' :\OD i DSS
i l . Clostituisce motivo cli esch-rsione il mancato possi'sso dei recprisiti richiesti.

2,.ADJMPIMEI{TI SUQ§E§§TVI

Per le assegnazioni si terrà conto iielle caratteristiche ilegii organisrni ospitanti e dei tirocilanti.
Ìn caso di richieste ecceclenti il nulero ri*gli r-itenti amnrissibili ( 9+5 ). cli orsanisrnr di accoglienza
sarallrlo selezionati in base alla seguente priorità:

o Precedente sl'olgimento cli attività analoghe.
I rapporti tra L'.\OD f .i:i []ssl1" I'organismo ospitante u ii benelrciario sarannr] regolati da
apposita convenzione ovc veÌ'riìniro inclic:rti i reciproci obblighi.

Ilpresente bando, unitamerlte alla modulistica. sarà pubblicato sril sito istituzionale dei Iomuni cli
Sant'Asata di VIilìtello. capotìla deil'AOD N. ì DSS ll e sLri siti istituzionali deiComuniassociati.
t\cqueclolci. Caronia. []razzano. \{ilitello Rosrnalino. San Fratello .

Lllteriori inlìrrmazionipossonoesser"er:ichiesteain.telefbnici :0941 7010001157o09417010001161.
I dati sariinno trattati aisensi e nelrispetto del I). lgs 196i20()i e dei 

"- 
GDPR n. 679i2016

" Regctlantento eu/'ope{t ,strllu prote:ione tlci t{uti pet'.ronal.i"'.

Sant'Agata di Militello. ìi 0 I §t*8. ?fltB

i+/ o,fi

#(ffi,:+\w
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ALL. * A"

ISTANZA DI PARTECIPAZIONE AL PROGETTO'6Tirocini inclusivi per disabili psichici"
Fondo 201912020 Nazionale Politiche Sociali (FNPS) - Azione 4 det PAO 2018/2019 e Azione 2 del
PAO 2019t2020

AL COMUNE DI

I

Dati identifi cativi <lell'rorganico
. Soggetto Proponente

Denominazione o ragione sociale

Codice ATECO N.o iscrizione CCIAA

Luogo e data di Iscrizione

Descrizione attività

Indirtzzo sede legale

Comune Prov.

Telefono

C A.P.

fax

Indirizzo sede operativa interessata

Contune Prov.

Telefòno

P.IVA

fax

C.F.

lndirizzo e-mail

I{cfercnte

Cognome e nome

Posizione

Teiefono fax

lndirrzzo e-mail

o TIPOLOGIA SOGGETTO
Barrdre la casella corrispondente

tr Micro impresa
tr Piccola impresa
tr Media impresa
E Grande impresa

o NUMERO DIPENDENTI
Barrare la casella corrispondente

n Compreso tra I e 20
n Superiore a20 ed inf. A 50
tr Superiore a 50 ( n. )

C
o
m
u
n
e
 
d
i
 
S
a
n
t
'
A
g
a
t
a
 
d
i
 
M
i
l
i
t
e
l
l
o
 
p
r
o
t
.
 
n
.
 
0
0
0
8
0
4
6
 
d
e
l
 
0
8
-
0
3
-
2
0
2
3
 
i
n
 
 
i
n
t
e
r
n
o



7

. PRECEDENTI ESPERIENZE IN ATTIVITA'ANALOGHE

Il soggetto proponente,
CHIEDE

di ospitare presso la propria Azienda n. borsisti AMMESSI al progetto "Tirocini
inclusivi pàr disabili psichici,', in conformità alle condizioni e alle procedure previste dalla

normativa di riferimento e dal Bando emanato dal Comune di S. Agata Militello, Capifila dell'AoD
n. 1 - D. S.S. n.31.

A tal fine, dichiara di rendersi disponibile a fornire al Comune di S. Agata Militello tutte le

informazioni e/o integrazione richieste ai fini dell'espletamento delle attività istruttorie.

Luogo Data

Firma
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ALL. " B"
AUTODICHIARAZIONE DEL RAPPRESENTANTE LEGALE
( Dichiarazione sostitutiva resa ai sensi degli artt.46 e 47 del d.p.r. n. a45D000)

Illla sottoscritto/a

nato/a

residente a

n.

vralpiazza

Codice Fiscale , in qualità di
legale rappresentante dell' impresa

- codice fiscale consapevole, delle

richiarrare dall'art.76 del d.p.r. n. 44512000 - cui puo incorrere in caso cli

,formazione o uso di atti falsi o contenenti dati non piu rispondenti a verità,

47 del d.1r.r. n. 44512000,

dichiara

di conoscere ed applicare tutta la normativa che disciplina l'intervento pROGETTO ..Tirocini

inclusivi per disabili psichici" di cui al Bando emanato;

- che l'impresa ha sede operativa interessata ricadente nel territorio del Comune di

- che l'inlpresa non ha effettuato nei 12 mesi precedenti la presentazìone del progetto, licenziamenti
per riduzione di personale, salvo che per giusta causa, per giustificato motivo soggettivo/
oggettivo o per raggìungimento dei requisiti del pensionamento;

- cl-re ['inrpresa non e ricorsa alla Cassa Integrazione Guadagni ( Ordinaria, straordinaria ed in
dero-ua) .ei 12 mesi precedenti la presentazione del progetto;

- che I ' impresa e regolarmente iscritta al registro delle impresé per i I settgre

- di essere in regola con la normativa in materia di sicurezza del lavoro:

- di essere in regola con le norme che disciplinano le assunzioni obbligatorie - qUote di
previstq dalla legge n. 6811999 e successive modificazioni, senza il ricorso all'esonero
dall'art. 5. comnra 3. della legge medesima;

- cii esserc tirolare di Partita IVA n"

- che l'impresa si trova nel pieno e libero esercizio dei propri diritti. non essendo in stato di
scioglimento o liquidazione e non essendo sottoposta a procedure di fallimento. liquiclazione coarta

anrntinistraLiva o antministrazione controllata:

responsabilità penali -
dichiarazioni mendaci

ai sensi degli artt.46 e

riserva -
previsto

il
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- che l,impresa non è Ente destinatario di prowedimenti giudiziari per i quali è prevista

l,applicazione delle sanzioni amministrative di cui al decreto legislativo 8 giugno 2001, n'231;

- che l,impresa è in regola con le normative vigenti in materia fiscale, assicurativa e previdenziale,

di awiamento al lavoro, di applicazione del ccNL e del contratto di categoria, di diritto al lavoro

dei disabili, nonché con il pagamento dei tributi locali;

- che l,impresa si impegna a tenere a disposizione del Comune di Capo d'Orlando ogni documento

elo attestazione predisposto ai fini della procedura in parola.

Liberatoria per iI trattamento dei dati personali

Il/la sottoscritto/a aulorizza il trattamento delle informazioni

contenute nella presente domanda ai sensi del D.lgs. 196103.

Data FIRMA

Si aìlega: copia documento di riconoscimento in corso di validità'
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