[bookmark: _Hlk178338824][bookmark: _Hlk178338825]SPAZIO RISERVATO AL PROTOCOLLO REGIONALE 
CLASSIFICA FAM 1 .2 - SOSTEGNO PROGETTI PER LA FAMIGLIA



ALLEGATO A: RELAZIONE FINALE DEL PROGETTO 
SOSTEGNO DELLE CAPACITÀ GENITORIALI E DI PROMOZIONE DI RETI FAMILIARI


	Denominazione ente richiedente
	

	Titolo progetto 
	



1. Descrivere in modo puntuale le attività di realizzazione dei servizi di sostegno delle capacità genitoriali e di promozione di reti familiari svolte nell’arco del periodo progettuale e le modalità di attuazione: 
     


2. Descrivere in modo puntuale i singoli INTERVENTI DI FORMAZIONE/INFORMAZIONE realizzati e i risultati raggiunti (min. 3 incontri e min. 9 ore complessive e min. 15 ore di approfondimento):
N.B.: per ciascun intervento è necessario allegare la documentazione delle attività realizzate e della partecipazione conseguita (es. flyer dell’evento e iscrizioni e/o registri presenza)


	Ambito a)
Formazione dei genitori sui temi relativi alla relazione con i figli e all’educazione dei figli nelle diverse fasi di sviluppo di vita

	[bookmark: _Hlk235442117]
Titolo dell’incontro n. 1 di carattere seminariale/professionale:
___________________________________________________________

Data e luogo di svolgimento: _______________________________ 
Durata in ore: _______     N° partecipanti: _______

Professionisti coinvolti: 
1. Nome e cognome, qualifica/esperienza
2. Nome e cognome, qualifica/esperienza 
3. ….

Descrizione dell’attività svolta e risultati raggiunti: 
Nel primo incontro ……..

Le Attività di accompagnamento dei temi trattati nell’incontro si sono svolte nelle seguenti date e per le seguenti durate: 

1. Data:________Ore di attività:_______N° partecipanti________   
2. Data:________Ore di attività:_______N° partecipanti________  
3. Data:________Ore di attività:_______N° partecipanti________  

Professionisti coinvolti: 
1. Nome e cognome, qualifica/esperienza
2. Nome e cognome, qualifica/esperienza
3. ….


Descrizione delle attività svolte e risultati raggiunti: 
……..


	
Titolo dell’incontro n. … di carattere seminariale/professionale:
___________________________________________________________

Data e luogo di svolgimento: _______________________________ 
Durata in ore: _______     N° partecipanti: _______

Professionisti coinvolti: 
1. Nome e cognome, qualifica/esperienza
2. Nome e cognome, qualifica/esperienza 
3. ….

Descrizione dell’attività svolta e risultati raggiunti: 
Nel n…. incontro ……..

Le Attività di accompagnamento dei temi trattati nell’incontro si sono svolte nelle seguenti date e per le seguenti durate: 

1. Data:________Ore di attività:_______N° partecipanti________   
2. Data:________Ore di attività:_______N° partecipanti________  
3. Data:________Ore di attività:_______N° partecipanti________  

Professionisti coinvolti: 
1. Nome e cognome, qualifica/esperienza
2. Nome e cognome, qualifica/esperienza
3. ….

Descrizione delle attività svolte e risultati raggiunti: 
……..



	Ambito b)
Formazione/informazione in tema di gestione economica delle risorse familiari (budget 
familiare) e di promozione della previdenziale complementare

	
Titolo dell’incontro n. … di carattere seminariale/professionale:
___________________________________________________________

Data e luogo di svolgimento: _______________________________ 
Durata in ore: _______     N° partecipanti: _______

Professionisti coinvolti: 
1. Nome e cognome, qualifica/esperienza
2. Nome e cognome, qualifica/esperienza 
3. ….

Descrizione dell’attività svolta e risultati raggiunti: 
Nel n…. incontro ……..



Le Attività di accompagnamento dei temi trattati nell’incontro si sono svolte nelle seguenti date e per le seguenti durate: 

1. Data:________Ore di attività:_______N° partecipanti________   
2. Data:________Ore di attività:_______N° partecipanti________  
3. Data:________Ore di attività:_______N° partecipanti________  

Professionisti coinvolti: 
1. Nome e cognome, qualifica/esperienza
2. Nome e cognome, qualifica/esperienza
3. ….

Descrizione delle attività svolte e risultati raggiunti: 
……..


	
Titolo dell’incontro n. … di carattere seminariale/professionale:
___________________________________________________________

Data e luogo di svolgimento: _______________________________ 
Durata in ore: _______     N° partecipanti: _______

Professionisti coinvolti: 
1. Nome e cognome, qualifica/esperienza
2. Nome e cognome, qualifica/esperienza 
3. ….

Descrizione dell’attività svolta e risultati raggiunti: 
Nel n…. incontro ……..

Le Attività di accompagnamento dei temi trattati nell’incontro si sono svolte nelle seguenti date e per le seguenti durate: 

1. Data:________Ore di attività:_______N° partecipanti________   
2. Data:________Ore di attività:_______N° partecipanti________  
3. Data:________Ore di attività:_______N° partecipanti________  

Professionisti coinvolti: 
1. Nome e cognome, qualifica/esperienza
2. Nome e cognome, qualifica/esperienza
3. ….

Descrizione delle attività svolte e risultati raggiunti: 
……..


	Ambito c)
Informazione sulle opportunità e sui servizi offerti a livello territoriale alle famiglie e ai minori 
quali servizi educativi, di istruzione e formazione, orientamento e lavoro, per migliorarne la 
comprensione e facilitarne l’accesso da parte delle famiglie

	
Titolo dell’incontro n. … di carattere seminariale/professionale:
___________________________________________________________

Data e luogo di svolgimento: _______________________________ 
Durata in ore: _______     N° partecipanti: _______
Professionisti coinvolti: 
1. Nome e cognome, qualifica/esperienza
2. Nome e cognome, qualifica/esperienza 
3. ….

Descrizione dell’attività svolta e risultati raggiunti: 
Nel n…. incontro ……..

Le Attività di accompagnamento dei temi trattati nell’incontro si sono svolte nelle seguenti date e per le seguenti durate: 

1. Data:________Ore di attività:_______N° partecipanti________   
2. Data:________Ore di attività:_______N° partecipanti________  
3. Data:________Ore di attività:_______N° partecipanti________  

Professionisti coinvolti: 
1. Nome e cognome, qualifica/esperienza
2. Nome e cognome, qualifica/esperienza
3. ….

Descrizione delle attività svolte e risultati raggiunti: 
……..


	
Titolo dell’incontro n. … di carattere seminariale/professionale:
___________________________________________________________

Data e luogo di svolgimento: _______________________________ 
Durata in ore: _______     N° partecipanti: _______

Professionisti coinvolti: 
1. Nome e cognome, qualifica/esperienza
2. Nome e cognome, qualifica/esperienza 
3. ….

Descrizione dell’attività svolta e risultati raggiunti: 
Nel n…. incontro ……..

Le Attività di accompagnamento dei temi trattati nell’incontro si sono svolte nelle seguenti date e per le seguenti durate: 

1. Data:________Ore di attività:_______N° partecipanti________   
2. Data:________Ore di attività:_______N° partecipanti________  
3. Data:________Ore di attività:_______N° partecipanti________  

Professionisti coinvolti: 
1. Nome e cognome, qualifica/esperienza
2. Nome e cognome, qualifica/esperienza
3. ….

Descrizione delle attività svolte e risultati raggiunti: 
……..




3. Descrivere le ATTIVITÁ DI RETE SVOLTE PER LA PROMOZIONE DELLE RELAZIONI TRA FAMIGLIE e i risultati raggiunti
     

4. Descrivere eventuali criticità riscontrate nel corso del progetto:
     

5. Descrivere in modo puntuale il coinvolgimento dei partner:

	
	Denominazione soggetto partner
	Attività svolte

	1
	     
	     

	2
	     
	     

	3
	     
	     

	4
	     
	     

	5
	     
	     

	6
	     
	     




7. Indicare i seguenti elementi progettuali:
[bookmark: _Hlk177119628]Numero personale coinvolto nel progetto       
i. di cui personale retribuito      
ii. di cui personale non retribuito      
	Identificativo
Nome e Cognome
	Tipo di rapporto lavorativo/di volontariato[footnoteRef:1] [1:  Indicare se trattasi di:
personale dipendente e assimilato retribuito
personale volontario
consulenze e collaborazioni esterne e prestazioni di servizi] 

	Ore di lavoro complessive nel periodo

	PERSONALE RETRIBUITO


	A) Coordinatore del progetto

	-
	
	

	-
	
	

	B) Professionisti del settore (psicologo, pedagogista, educatore, counselor, …)

	-
	
	

	-
	
	

	-
	
	

	-
	
	

	-
	
	

	-
	
	

	C) Altri ruoli

	-
	
	

	-
	
	

	-
	
	

	-
	
	

	PERSONALE NON RETRIBUITO


	D) Coordinatore responsabile

	-
	
	

	-
	
	

	E) B)	Professionisti del settore (psicologo, pedagogista, educatore, counselor, …)

	-
	
	

	-
	
	

	-
	
	

	-
	
	

	-
	
	

	-
	
	

	F) Altri ruoli

	-
	
	

	-
	
	

	-
	
	

	-
	
	



[bookmark: _Hlk203381459][bookmark: _Hlk203381242]
(Luogo e data)      

Firma del legale rappresentate/procuratore
     
(se firmata non digitalmente,
allegare scansione fronte/retro del documento d’identità
in corso di validità del legale rappresentante/procuratore)

1

