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ACCREDITAMENTO PER L’EROGAZIONE DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA AGLI ALUNNI CON DISABILITÀ FREQUENTANTI LA SCUOLA PRIMARIA 

SCHEDA ANAGRAFICA
IDENTIFICATIVA DELL'ORGANIZZAZIONE

Denominazione organizzazione………………………………………………………...…
P.IVA/C.F.   ……………………………………………………………………………….
Sede legale: Comune di ………………………...Via……………………………………..
Telefono…………………………………………………………..………………………..
E-mail ……………………………………………………………………………………..
PEC: ………………………………………………………………………………………
Sede operativa: Comune di ……………………..Via……………………………………..
Telefono…………………………………………………..………………………………..
E-mail …………………………………………………………………………….……….
PEC: ………………………………………………………………………………………
Apertura al pubblico nei giorni di: ………………………………………………………..
Dalle ore…………………………….……alle ore………………………………………..
Altre sedi: ……………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………….….
Responsabile Amministrativo/Contabile: ……………………………………………………………………………………………..
Telefono……………………………………………………………………………………
E-mail ……………………………………………………………………………………..

Responsabile della sede operativa: 
……………………………………………………………………………………………..
Telefono……………………………………………………………………………………
E-mail ……………………………………………………………………………………..

Responsabile del personale:
……………………………………………………………………………………………..
Telefono……………………………………………………………………………………
E-mail ……………………………………………………………………………………..

Fascia oraria giornaliera di copertura del servizio ………………………………………..

RISORSE UMANE
Personale individuato per lo svolgimento delle prestazioni previste dal voucher

Profilo personale …………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………….

Elenco nominativo del personale che l'organizzazione prevede di assegnare per lo svolgimento delle prestazioni con l'indicazione del titolo professionale posseduto:
1. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ai sensi dell’art. 3, Legge 136/2010

COMUNICA

che, ai sensi della Legge 13 agosto 2010 n. 136 e s.m.i., il conto corrente dedicato ai pagamenti è il seguente:
Istituto di credito: ……………………………………….
Intestazione conto: ……………………………………….
IBAN: ………………………………………………………………………………..
BIC/SWIFT: [se necessario]
Si dichiara che sul suddetto conto transiteranno esclusivamente movimenti finanziari relativi alle commesse pubbliche oggetto della presente comunicazione, in conformità alla normativa vigente.

Data _________

Il Legale Rappresentante dell'Ente

									_________________________



Si allega documentazione in copia delle attestazioni professionali possedute dal personale in ottemperanza al possesso dei requisiti professionali previsti dalla normativa di settore.

Il Comune di Santa Giuletta si riserva di verificare la documentazione attestante quanto dichiarato.
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