
MODULO DI PRESENTAZIONE PROGETTO 
BANDO INTERNO "SpecialMente 2026" 

DATI DEL BENEFICIARIO 

● Nome e Cognome: _________________________________________

● Data di nascita: ____________________________________________

● Indirizzo di residenza: _______________________________________

● Città: ____________________________________ CAP: ___________

● Codice Fiscale: ____________________________________________

DATI DEL REFERENTE FAMILIARE E SOCIO DELL’ASSOCIAZIONE 

● Nome e Cognome: _______________________________________________

● Relazione con il beneficiario: _______________________________________

● Recapito telefonico: ______________________________________________

● Email: _________________________________________________________

● Dati Bancari (IBAN) per rimborso:_________________________________

DESCRIZIONE DEL PROGETTO 

● Titolo del progetto: _______________________________________
● Obiettivi e finalità del progetto:

● Attività previste:
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● Periodo previsto per lo svolgimento (indicativo):

Data di inizio: _________________ Data di fine: __________________

● Frequenza delle sedute: _____________________________________

● Costo totale previsto: € ______________________________________

● Importo richiesto per il rimborso: € _____________________________

DATI DELLA STRUTTURA / PROFESSIONISTA COINVOLTO 

● Nome della struttura o del professionista:___________________________________

● Indirizzo: ____________________________________________________________

● Città: _______________________________________________ CAP: ___________

● Nome del referente: ___________________________________________________

● Recapito telefonico: ___________________________________________________

● Email: ______________________________________________________________

DICHIARAZIONE DI CONFORMITÀ​
Il sottoscritto dichiara che: 

● Il beneficiario del progetto è una persona con Sindrome X Fragile.

● La famiglia è in regola con la quota associativa 2026.

● Il progetto verrà realizzato in conformità con quanto indicato nel bando.

● Accetta i termini e le condizioni riportate nel bando.

Firma del referente familiare: _________________________​

Data: ________________ 

INVIO DELLA DOMANDA 

Il modulo compilato deve essere inviato entro il 30 ottobre 2026 via email 

all’indirizzo: 📧 info@xfragiletoscana.it 
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