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SEZIONE BENESSERE SOCIALE, INNOVAZIONE E SUSSIDIARIETA’ 
	


[bookmark: _GoBack]Allegato D


Protocollo di intesa tra 
E.N.S. - Ente Nazionale Sordi - ONLUS 
– Consiglio Regionale della Puglia -
e l’azienda………….titolare dell’emittente televisiva………..
 per il monitoraggio dei servizi resi ai sensi dell’Avviso Pubblico 
approvato con A. D. n. ___/2023 della Regione Puglia

In data_____/______/________ presso la sede di______________________________ sita a __________________________ all’indirizzo_____________________________, sono convenuti:

· Il Dott. ______________________________, nato a ___________________, il___________________, in qualità di rappresentante legale della Società_______________________________, domiciliato per la carica in _______________________ - Via ________________________________

e

· il Dott. _____________________________, nato a ____________________, il___________________, in qualità di Presidente di ENS – Ente Nazionale Sordi Onlus - Consiglio Regionale Puglia, domiciliato per la carica in ________________________ - Via _______________________________
PREMESSO CHE:
- l’Ente Nazionale Sordi – ONLUS – è un ente morale ai sensi delle leggi 12 maggio 1942 n. 889 e 21 agosto 1950 n. 698, ha personalità giuridica di diritto privato per effetto del DPR 31 marzo 1979, ed è una organizzazione non lucrativa di utilità sociale (ONLUS) ai sensi del D.Lgs. 4 dicembre 1997. L’Ente Nazionale per la Protezione e l’Assistenza dei Sordi, come da proprio statuto, esercita le funzioni di rappresentanza e di tutela degli interessi morali, civili, culturali ed economici dei sordi italiani attribuitegli dalle leggi, anche attraverso i suoi rappresentanti designati nei casi previsti dalle norme di legge;   
- l’Ente Nazionale Sordi – ONLUS – Consiglio Regionale della Puglia (di seguito denominato E.N.S. – C.RE.P.), con sede legale in Bari alla via C. Bozzi n. 15, intende adempiere a quanto stabilito nel Reg. R. n.21/2012 che disciplina la “Concessione dei contributi per le emittenti televisive che utilizzano la L.I.S. per rendere accessibili i servizi di informazione alle persone sorde” nella parte in cui prevede la stipula di un’apposita intesa per il monitoraggio qualitativo delle attività, ivi inclusa la verifica e supervisione richiesta dall’emittente per la qualificazione e l’esperienza dei professionisti prescelti (Reg. R. 21/2012, art. 5, comma 5, lett. g);
- l’Azienda…………… titolare dell’emittente televisiva locale…….. ha sede legale e operativa in Puglia ed è in possesso di requisiti di ammissibilità di cui all’art. 3 dell’Avviso pubblico approvato con A.D. n. 298/2021;
- l’Azienda……………. titolare dell’emittente televisiva locale…….. produce trasmissioni televisive per attività di informazione a carattere giornalistico, riconducibili al format “telegiornale” (Reg. R. n. 20/2012, art.3)  
- l’Azienda………………………………….…………. con la/le seguente/i emittente/i televisiva/e…………………………………………………… intende presentare domanda di finanziamento per il completamento della produzione di programmi di informazione e approfondimento, a carattere giornalistico, su temi di attualità, quali telegiornali, rubriche giornalistiche, informazione su eventi culturali, musicali e sportivi, con servizi di traduzione LIS e adeguata sottotitolatura dei testi audio, adeguata sia a persone sorde o ipoudenti che per persone ipovedenti ai sensi dell’Avviso Pubblico della Regione Puglia approvato con A.D. n. _______/2023 (ex Reg. R. 21/2012 come modificato con D.G.R. n. 1859 del 12/12/2022);
- le organizzazioni succitate hanno l’obiettivo comune di garantire un servizio pubblico di qualità in cui le programmazioni televisive a scopo informativo delle emittenti locali abbiano un maggiore livello di fruibilità per le persone sorde; 
- i contributi regionali possono finanziare l’impiego di professionisti interpreti LIS i cui requisiti curriculari sono espressamente previsti dal Reg.R. 21/2012, modificato con D.G.R. n. 1859 del 12/12/2022, art. 4, co. 2 e dall’Avviso Pubblico della Regione Puglia approvato con A.D. n. ____/2023;
- la Regione Puglia richiede all’art. 4 co.3 dell’Avviso pubblico approvato con A.D. n.___/2023, a pena di esclusione, che la domanda di ammissione a finanziamento sia corredata da “copia del protocollo di intesa tra l’azienda titolare dell’emittente televisiva e l’ENS – Ente Nazionale Sordi – Delegazione Puglia per la realizzazione del monitoraggio qualitativo delle attività, ivi inclusa la verifica e supervisione richiesta dall’emittente per la qualificazione e l’esperienza dei professionisti prescelti (Reg. R. 21/2012, art.5, comma 5, lett.g, e ss.mm. ).

Tanto premesso
si concorda che

1. L’E.N.S. – C.RE.P. si impegna a supportare l’Azienda_________________ nella fase di selezione dei professionisti interpreti LIS al fine di completare la domanda di ammissione a finanziamento, mediante la supervisione dei titoli e dell’esperienza professionale degli interpreti LIS che l’Emittente televisiva…………. individua e intende impegnare nella proposta progettuale “………………………….” , al fine di verificare il possesso di tutti i requisiti di cui all’art. 2 co. 2 dell’Avviso Pubblico della Regione Puglia approvato con A.D. n. ______/2023;

2. L’Azienda _________________ si impegna, ai fini della composizione dell’equipe degli interpreti LIS da utilizzare per la presentazione della/e proposta/e progettuale/i presentata/e per la/e emittente/i televisiva/e ____________________________, allegata alla/e domanda/e di ammissione a finanziamento e per l’attuazione delle attività eventualmente finanziate, a tenere conto degli esiti della verifica di ENS – CREP in ordine alla verifica positiva dell’effettivo possesso dei requisiti richiesti dall’art. 2 co. 2 del già richiamato Avviso pubblico. A tal fine in particolare l’Azienda si impegna a:
a) sottoporre a visione dell’E.N.S. – C.RE.P. il curriculum vitae di uno o più professionisti candidati per il servizio di interpretariato LIS delle trasmissioni televisive, ovvero una short list di professionisti con i requisiti richiesti, da cui attingere in relazione alle esigenze organizzative del servizio di che trattasi;
b) allegare al formulario della proposta progettuale da presentare in Regione esclusivamente i nominativi e la sintesi dei relativi curricula, con l’esito della verifica effettuata da ENS per il ruolo di interprete LIS nel progetto in questione, con apposite dichiarazioni per singola proposta progettuale a firma del Presidente E.N.S. – C.RE.P;
c) comunicare a Regione Puglia ogni cambiamento intervenuto resosi necessario per il servizio di interpretariato LIS, comunque attingendo alla medesima short list, anche periodicamente aggiornata;
d) nel caso di ammissione a finanziamento della/e proposta/e progettuale/i presentata/e e nel caso di impossibilità sopravvenuta e comprovata a ricoprire l’incarico da parte di uno o più interpreti LIS indicati nel formulario di progetto approvato, anche per la sostituzione dei professionisti da impiegare nelle attività, l’Azienda e l’ E.N.S. – C.RE.P. operano come specificato ai punti precedenti;
3. nel caso di ammissione a finanziamento della/e proposta/e progettuale/i presentata/e, l’ E.N.S. – C.RE.P. si impegna, inoltre, ad effettuare periodicamente e a campione, attività di monitoraggio qualitativo delle attività di interpretariato LIS delle trasmissioni televisive ammesse a finanziamento affidando alle Sezioni Provinciali E.N.S. il compito di somministrare a un campione di persone sorde, sulla base dei propri associati, il questionario di gradimento del servizio di interpretariato, in collaborazione con la stessa Emittente televisiva che si impegna al rimborso delle spese per le attività dei volontari impiegati da ENS, nell’ambito del quadro economico progettuale.

4. l’ E.N.S. – C.RE.P. e l’Azienda_______________________________, al fine di dare immediata e puntuale attuazione agli impegni di cui al presente protocollo di intesa designano i rispettivi responsabili di progetto nelle persone di seguito indicate:

a) per E.N.S. – C.RE.P. il responsabile unico di progetto è il Dott.______________;
b) per l’Azienda____________ il responsabile unico di progetto è il Dott._____________ .

5. Il presente Protocollo d’Intesa ha una validità pari alla durata del progetto (nel caso di ammissione a finanziamento) a partire dalla data di sottoscrizione e si riferisce esclusivamente alle finalità e all’avviso pubblico e al progetto per cui è stato sottoscritto.

Bari,____/____/_______


Per ENS – Consiglio Regionale Puglia, 
il Presidente   ……...…………………………………………………………

Per l’Azienda………………………
il legale rappresentante………………………………………………………………………….
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