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Scheda rilevazione attività 

PROPOSTA DI ATTIVITA’/PRESENTAZIONE PROGETTO 

Titolo: ……………………………………………………………………….………………………………………………………………………… 

 Progetto in corso 

 Progetto di nuova istituzione/sviluppo 

 

Soggetto proponente:……………………………………………………………………………..………………………………………….. 

Descrizione sintetica:  

 

_________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Tipologia: 

 Evento, convegno, seminario 

 Workshop, incontro tecnico riservato ad addetti ali lavori 

 Azione di comunicazione, sensibilizzazione, educazione 

 Mostra, esposizione. 

 Ricerca dati 

 Costituzione gruppo di lavoro 

 Presentazione  progetti 

 Altro: ……………………………………………………………………………………. 

MOTIVAZIONI 

a) A quale pubblico/target si rivolge? (dipendenti asl, cittadini,  ecc.) 

_________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

b) Quale temi intende sviluppare? 

 ……………………………………………………………………………………. 

 ……………………………………………………………………………………. 

 

c) Perché è importante 

 Assicura pari opportunità di genere 

 Favorisce l’ottimizzazione della produttività 

 Favorisce il benessere organizzativo 

 Rafforzamento della cultura aziendale 

 Favorisce il benessere lavorativo 

 Immagine dell’azienda, reputazione 

 Effetto moltiplicatore  dei benefici 

  ……………………………………………………………………………………. 

 ……………………………………………………………………………………. 

 

d) Dove si intende svolgere l’attività 
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 …………………………………………………………………………… 

 

e) Cosa deve fare l’organizzazione 

 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

 

 

f) Quali sono i servizi coinvolti 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

g) Costo  di massima dell’iniziativa e copertura finanziaria 

 

COSTO TOTALE ORIENTATIVO (euro x 000): ________________ 

 

FINANZIATORI    IMPORTO (%) 

__________________   __________ 

h) Partenariato  locale (collaborazioni di Enti, associazioni, imprese) 

 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

NOTE: 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

 

COMPILAZIONE A CURA DI:……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

CONTATTO TELEFONICO……………………………..e-mail……………………..………………………………..@.............................. 

 

 

DATA        FIRMA 


