[bookmark: _GoBack] ALLEGATO 4)
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 ADULTI anziani e disabili__________________________________________________________________________Telefono  ________________________________________________________________________
e-MAIL____________________________________________________________

Coordinatore del servizio di assistenza domiciliare DIMISSIONI PROTETTE__________________
________________________________________________________________________________
Telefono  ________________________________________________________________________
e-MAIL____________________________________________________________

Coordinatore del servizio di assistenza domiciliare educativa per MINORI__________________
________________________________________________________________________________
Telefono  ________________________________________________________________________
e-MAIL____________________________________________________________

Coordinatore del servizio di assistenza domiciliare educativa per ADULTI__________________________________________________________________________
Telefono  ______________________________________________________________________
e-MAIL____________________________________________________________

Coordinatore del servizio di assistenza educativa SCOLASTICA_____________________________________________________________________
Telefono  ________________________________________________________________________
e-MAIL____________________________________________________________


_____________, lì _______________________
Il legale Rappresentante
dell’organizzazione

_________________________________
(timbro e firma)
