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AMBITO TERRITORIALE SOCIALE
CAPOFILA COMUNE DI SAN GIOVANNI IN FIORE
CASTELSILANO- CACCURI CERENZIA- SAVELLI

Tel 0984/977111
PEC servizisocialisgfiore@asmepec.it

AL COMUNE CAPOFILA 
DELL'AMBITO TERRITORIALE SOCIALE
DI SAN GIOVANNI IN FIORE 


Allegato G)
SCHEDA DESCRITTIVA DEL SERVIZIO
NELL’AMBITO DELLA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER LA COSTITUZIONE DI UN ELENCO DEI SOGGETTI EROGATORI DEI SERVIZI NELL'AMBITO DELL’INTERVENTO REGIONALE D.G.R. N.371 DEL 30.06.2026 DENOMINATO “LA MIA ESTATE” – FNPS – CUP:  CUP: J11J26001030002



	Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________
nato/a a ________________________________________ il _____________________________
e residente in ______________________ alla Via______________________________________, Codice Fiscale _________________________________________________________________ 
in qualità di ____________________________________________________________________ 
dell’E.T.S. con denominazione ___________________________________________________ 
avente sede legale a ______________________________ alla via_________________________ C.F/P.IVA _____________________________________________________________________
PEC: _________________________________________________________________________
Email: ________________________________________________________________________

Sede operativa dell’attività riferita al Progetto (se diversa dalla sede legale):

Comune di ____________________________ alla via __________________________________

Referente di Progetto: ____________________________________________________________

Telefono _______________________________




Attività che si intendono garantire:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Periodo di svolgimento:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fascia di età destinatari:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Numero massimo utenti:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Modalità di inclusione delle persone con disabilità:


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________



Personale impiegato

	TIPOLOGIA DI PERSONALE
	NUMERO

	Educatori
	

	OSS
	

	Animatori
	

	Psicologici
	

	Assistenti sociali
	

	Altro (specificare)
	

	Altro (specificare)
	

	Altro (specificare) 
	

	Altro (specificare)
	



Firma del Legale Rappresentante
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