 ALLEGATO 1
SCHEDA ANAGRAFICA IDENTIFICATIVA DELL'ORGANIZZAZIONE

Denominazione organizzazione ______________________________________________________
P. IVA – C.F. ______________________________________________________________________
Sito web   ________________________________________________________________________

Sede legale:
Comune di ___________________ Via ___________________________________ n. ___________
Telefono  ________________________________________________________________________
Fax _____________________________________________________________________________
E-mail ___________________________________________________________________________

Sede operativa:
Comune di ___________________ Via ___________________________________ n. ___________
Telefono  ________________________________________________________________________
Fax _____________________________________________________________________________
E-mail ___________________________________________________________________________
Apertura al pubblico nei giorni di _____________________________________________________
Dalle ore _______________________________ alle ore  __________________________________

Responsabile Amministrativo - Contabile:  _____________________________________________
Telefono  ________________________________________________________________________

Responsabile della sede operativa: ___________________________________________________
Telefono  ________________________________________________________________________

Responsabile del personale:  ________________________________________________________
Telefono  ________________________________________________________________________






(Indicare il Coordinatore di ogni servizio per il quale si fa domanda di accreditamento)

Coordinatore del servizio di assistenza domiciliare educativa _____________________________
________________________________________________________________________________
Telefono  ________________________________________________________________________

Coordinatore del servizio di Interventi Socio-Educativi individuali/ di gruppo_________________
________________________________________________________________________________
Telefono  ________________________________________________________________________

Coordinatore del servizio di sostegno domiciliare per minori e adulti con disabilità ___________
________________________________________________________________________________
Telefono  ________________________________________________________________________

Coordinatore del servizio di mediazione familiare _______________________________________
________________________________________________________________________________
Telefono  ________________________________________________________________________

Coordinatore del servizio di mediazione culturale _______________________________________
________________________________________________________________________________
Telefono  ________________________________________________________________________

Coordinatore del Servizio di Assistenza Domiciliare _____________________________________
________________________________________________________________________________
Telefono  ________________________________________________________________________

Coordinatore del Servizio di Assistenza Domiciliare generico ed interventi di prossimità _______
________________________________________________________________________________
Telefono  ________________________________________________________________________

Coordinatore del servizio di Centro Socio Educativo (C.S.E.)_______________________________
________________________________________________________________________________
Telefono  ________________________________________________________________________

Coordinatore del Servizio di Formazione all’Autonomia modulo( S.F.A.) ____________________
________________________________________________________________________________
Telefono  ________________________________________________________________________

Coordinatore del servizio di Centro Diurno per Persone con Disabilità (C.D.D.)________________
________________________________________________________________________________
Telefono  ________________________________________________________________________

Coordinatore del Servizio di Comunità Alloggio Disabili (C.A.D.)____________________________
________________________________________________________________________________
Telefono  ________________________________________________________________________

Coordinatore del servizio di Comunità Socio Sanitaria per Persone con Disabilità (C.S.S.)_______
________________________________________________________________________________
Telefono  ________________________________________________________________________

Coordinatore del servizio di alloggi per l’autonomia e appartamenti protetti (A.P.) ___________
________________________________________________________________________________
Telefono  ________________________________________________________________________


_____________, lì _______________________
Il legale Rappresentante
dell’organizzazione

_________________________________
(timbro e firma)

Informativa ai sensi ai sensi degli artt. 12 e 13 del Reg. UE 2016/679: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo
Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000: le istanze e dichiarazioni sostitutive di atto di notorietà da produrre agli organi della amministrazione pubblica sono sottoscritte dall’interessato in presenza del dipendente comunale incaricato ovvero sottoscritte e presentate unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore.
