
CURRICULUM SOGGETTO RICHIEDENTE
DENOMINAZIONE ______________________________________________________________

______________________________________________________________________________
CODICE FISCALE
_________ ___________________________________________________

PARTITA IVA  __________________________________________________________________

SEDE LEGALE      Via/Piazza _____________________________________________  N.______ 

Presso_________________________________________________________________________

CAP ___________ COMUNE _______________________________   PROV. _____________ Tel. _________________   Fax. _________________  E.MAIL _________________________   Sito WEB __________________________________________________

RAPPRESENTANTE LEGALE


Nome_______________________________Cognome___________________________________

Indirizzo________________________________________________________________________
Via/Piazza______________________________________________________________________

C.A.P.___________Comune_______________________________________________________

Telefono _______________________________________________________________________

SEDE OPERATIVA Via/Piazza ____________________________________________ N.______ 

Presso_________________________________________________________________________

CAP ___________ COMUNE ________________________________   PROV. ____________ Tel. _________________   Fax. ________________  E.MAIL _________________________   Sito WEB ______________________

     Data                                                                                                      Il legale rappresentante

     ……………………………….                                         ………………………………………………..

1. IN QUALE DELLE SEGUENTI AREE SI SVOLGE L’ATTIVITA’ PREVALENTE   

   DELL’ ORGANIZZAZIONE  (la stessa sezione indicata nella domanda di iscrizione):

1. Assistenza Domiciliare Integrata                                             

· Assistenza Domiciliare Minori

· Assistenza Domiciliare Disabili

· Assistenza Domiciliare Anziani

2. Servizi e Interventi alla persona con grave disagio sociale

2. DESCRIZIONE DELLE ATTIVITA’ SVOLTE, DEI SERVIZI RESI NEGLI ULTIMI TRE ANNI (indicare attività/servizi, committenti, periodi di esecuzione, luoghi, importi):
	Attività/servizi
	Committenti
	Periodi 
	luoghi
	Importi

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3. FIGURE PROFESSIONALI DI CUI DISPONE L’ORGANIZZAZIONE IN RELAZIONE ALLO SVOLGIMENTO DELLE ATIVITA’ DI ASSSITENZA ALLA PERSONA. 
(Indicare Nome,Cognome e Qualifica- Allegare CV)
_____________________   ___________         
_____________________   ___________

_____________________   ___________         
_____________________   ___________

_____________________   ___________         
_____________________   ___________

_____________________   ___________         
_____________________   ___________

_____________________   ___________         
_____________________   ___________

_____________________   ___________         
_____________________   ___________

_____________________   ___________         
_____________________   ___________

_____________________   ___________         
_____________________   ___________

_____________________   ___________         
_____________________   ___________

_____________________   ___________         
_____________________   ___________

_____________________   ___________         
_____________________   ___________
4. ATTREZZATURE ED AUTOMEZZI IN DOTAZIONE (indicare tipo e destinazione):
  ________________________________________________________________________

  ________________________________________________________________________

  ________________________________________________________________________

  ________________________________________________________________________
5. L’ORGANIZZAZIONE E’ DOTATA DI ATTREZZATURE INFORMATICHE?
 (In caso affermativo indicare quali e se sono utilizzate per il collegamento con altre Strutture)




SÌ 




NO 


________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

RAPPORTI CON LE ISTITUZIONI E IL TERRITORIO

6. L’ORGANIZZAZIONE COLLABORA OPERATIVAMENTE CON ISTITUZIONI ED ENTI LOCALI DEL DISTRETTO RM 6.1?




SÌ 





NO 



    In caso di risposta affermativa indicare quali:

·  Comune   
·  Regione 
·  Asl  
·  Distretto socio-sanitario   
·  Comunità montana   
·  Istituzioni scolastiche 
·  Altri enti pubblici  (specificare ________________________________________ )
7.  IL SOGGETTO GESTORE E’ COLLEGATO PER INIZIATIVE COMUNI CON :

     (sono possibili più risposte)

·  organizzazioni/associazioni/gruppi di volontariato

·  Cooperative sociali

·  Imprese

·  Altro  (specificare ________________________________________________ )

8. NEL CASO DI RISPOSTA AFFERMATIVA AD ALMENO UNA DELLE DUE DOMANDE    PRECEDENTI, INDICARE IL TIPO DI COLLABORAZIONE O D’INTESA E IL SOGGETTO CON CUI SI COLLABORA:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Data    __________________ 

                                                                                         IL RAPPRESENTANTE LEGALE

                                                                                         _____________________________
Nota informativa
1) Allegare copia del documento di identita’ in corso di validita’ del rappresentante legale del soggetto richiedente l’iscrizione al Registro Gestori del Distretto RM 6.1;
2) i dati personali saranno trattati ai sensi delle disposizioni in materia di tutela dei dati personali di cui al D.Lgs. 30 giugno 2003 n.196 “Codice in materia di protezione dati personali”. 
      Data    __________________ 

                                                                                         IL RAPPRESENTANTE LEGALE

                                                                                         _____________________________
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