ALLEGATO E

CARATTERISTICHE ORGANIZZATIVO-GESTIONALI:
SERVIZIO ASSISTENZA DOMICILIARE e/o SERVIZI EDUCATIVI 


Garanzia di copertura di sostituzione personale:    Sì     No
Entro n° ore __________________________________

Coordinatore responsabile del servizio:
Titolo di studio ___________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Formazione ______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Esperienza lavorativa ______________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Esperienza da almeno un anno nel settore per il quale si chiede l’accreditamento:  Sì     No
Se sì indicare:
Anno ____________________________
Presso __________________________________________________________________________
Anno ____________________________
Presso __________________________________________________________________________
Anno ____________________________
Presso __________________________________________________________________________
Anno ____________________________
Presso __________________________________________________________________________
Anno ____________________________
Presso __________________________________________________________________________


Tempi di attivazione dell’intervento previsti ____________________________________________
________________________________________________________________________________

Esistenza di modalità strutturate di accoglimento e presa in carico dell’utenza (individuazione di operatori addetti all’accoglienza delle richieste, assegnazione del caso e continuità dell’assistenza da parte dello stesso operatore, ecc….) allegare documentazione.

	Presenza di figure professionali qualificate in relazione alla tipologia di servizio erogato

	Qualifica professionale
	Titolo di studio
	Formazione
	Esperienza lavorativa 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Luogo e data _______________________________



Firma del legale rappresentante
_____________________________________
1

