In allegato alla domanda di

Codice fiscale

Ufficio destinatario

Scheda anagrafica omanda di iscrizione all'albo di soggetti idonei alla

erventi a favore di persone con disabilita

O Codice Fiscale

iva

[] lasedeo 1@ coincide con la sede legale (selezionare la a)

Provincia Comune Indirizzo Civico CAP

Telefono soggetto giuridico Posta elettronica ta elettronica certificata soggetto giuridico

Sito web e orari di apertura /
Sito web Orari di apertura ‘

g

Interventi (Selezionare gli interve er i quali si richiede l'accredi to)
[ 1. Interventi/Servizi a favore di persone non uto‘
[] Assistenza domiciliare di base
Descrizione attivita peratore coinvolto Costo unitario
[] Interventi educativi a favore di persone adulte con disabilita o non autosufficie ontesti socializzanti (fuori dal ®/

realizzazione d

domicilio)

Descrizione attivita Operatore coinvolto Costo unitario

[_] Altro (specificare)

V N

Descrizione attivita Operatore coinvolto osto u
[] il numero totale del personale operante alla data di presentazione della domand ne
all'Albo per l'intervento/servizio é:
Cognome e Nome Titolo di studio Monte ore Qualifica Con applicato




S

nterventi di sollievo caregiver fa

socio-assistenziale/tutelare a do 0
riz attivita Operatore coinvolto Costo unitario
[] Ricovero'tem in struttura residenziale
Descri Operato volto Costo unitario
[T Intervento socio educati avore della persona con disabilita/ autosufficiente in contesti
socializzanti (fuori da icili tramite sviluppo di progettualita fi ate ievo”
Descrizione attivita Operatore coinvolt Costo unitario

[_] Percorsi di sostegno psicologico o) rivolti al caregiver familiare

Descrizione attivita ‘ Operatore coinvolto Co

[_] Interventi di formazione/addestramento per rinf ei di cura e la gestione dell'assist vore del
proprio familiare con disabilita/non autosufficiente

Descrizione attivita coinvolto Costo unitario

[ Altro (Specificare)
Descrizione attivita Costo unitario
[ ] il numero totale del personale operante alla data di presentazi a domanda diiscrizione /

all'‘Albo per l'intervento/servizio é:

Cognome e Nome Titolo di studio Monte ore alifica Contratto applicato ‘

%
S



[]3. Interventi ostegno di progetti "Dopo di Noi"

|

[ ] Voucher Autonomia

/o

ucher "Durante noi"
Descrizione attivita Operatore coinvolto Costo unitario
S i ialita O

Descrizione attivita Operatore coinvolto Costo unitario

Operatore coinvolto Costo unitario

Indirizzo S anager Data inizio

[ ] il numer ed nale operante alla data di presentazione dell anda diiscrizione

all'Albo per I'i nto/servizio é:
Cognome e Nome i stu: Monte ore ifi Contratto applicato

[_] 4. Interventi/Servizi a sostegno di progetti di vita indipendete e inclusione sociaO ‘

[] Abitare in autonomia

Descrizione attivita Operatore coinvolto

[T Inclusione sociale e relazionale

Descrizione attivita Operatore coinvolto Costo unitario



[ ] Trasporto sociale

Descrizione attivita

Descrizione attivita
Altro (Specificare)
Descrizione attivita

® [ ] il numero totale del persona a ta di presentazione della domanda diiscrizione
[I'Albo per l'intervento/servizio &

Contratto applicato

%

Bergamo

Luogo

ome Titolo di studio

Data

Operatore coinvolto
Operatore coinvolto
Operatore coinvolto

Operatore coinvolto

%

Il dichiarante

Qualifica

Costo unitario

Costo unitario

Costo unitario

Costo unitario




