ALLEGATO A


RICHIESTA DI ACCREDITAMENTO


Spett.le
UFFICIO DI PIANO
c/o Comune di Rozzano
p.zza G. Foglia,1
20089 Rozzano (Mi)


Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________
Nato/a il ________________________________ a ______________________________________
Residente a ______________________________________________________________________
In via/piazza _____________________________________________________________________
Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Nella qualità di legale rappresentante della Cooperativa/Azienda/Associazione ________________________________________________________________________________
Con sede a _______________________________________________________________________
In via/piazza _____________________________________________________________________
Codice fiscale/P. IVA   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

RICHIEDE L’ACCREDITAMENTO
della Cooperativa/Azienda/Associazione di volontariato:
________________________________________________________________________________
nell’Ambito del Distrettuale Visconteo Sud Milano al fine di poter erogare mediante l’utilizzo di voucher socio-assistenziali il seguente servizio:
· Servizio di assistenza domiciliare (S.A.D.)
· Per i seguenti giorni ed orari:
	GIORNO
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì
	Sabato
	Domenica

	ORARIO
	
	
	
	
	
	
	


· Per il seguente numero massimo di utenti ___________________________________________;
· Prestazioni di servizi educativi
· Per i seguenti giorni ed orari:
	GIORNO
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì
	Sabato
	Domenica

	ORARIO
	
	
	
	
	
	
	


· Per il seguente numero massimo di utenti ___________________________________________;
sul territorio dei seguenti Enti Locali:
· Comune di Basiglio
· Comune di Binasco
· Comune di Casarile
· Comune di Lacchiarella
· Comune di Locate di Triulzi
· Comune di Noviglio
· Comune di Opera
· Comune di Pieve Emanuele
· Comune di Rozzano
· Comune di Vernate
· Comune di Zibido San Giacomo






Firma del legale rappresentante

___________________________________

	SCHEDA ANAGRAFICA IDENTIFICATIVA DELL’ENTE



Denominazione ___________________________________________________________________
Indirizzo sede legale _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Codice fiscale/P. IVA   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Telefono ________________________________________________________________________
Indirizzo e-mail __________________________________________________________________
Eventuale sito web ________________________________________________________________
Indirizzo sede operativa ____________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Telefono ________________________________________________________________________
Indirizzo e-mail __________________________________________________________________
Apertura al pubblico nei giorni di ____________________________________________________
dalle ore ____________________________ alle ore _____________________________________
Telefono per reperibilità telefonica (Servizi SAD) _____________________________________
Altre sedi _______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Responsabile Amministrativo/Contabile _______________________________________________
Telefono ________________________________________________________________________
Responsabile della sede operativa ____________________________________________________
Telefono ________________________________________________________________________
Coordinatore del servizio __________________________________________________________
Titolo di Studio ___________________________________________________________________
Telefono ________________________________________________________________________
Indirizzo e-mail __________________________________________________________________

1

