COMUNITÀ ALLOGGIO PER DISABILI

· Denominazione della Struttura sede dell’Unità di Offerta Sociale

________________________________________________________________________

· Sede 
Via/Piazza __________________________________________________ n. ___________
Comune ______________________________  Prov ____________ CAP _____________
Telefono _______________________________ Fax ______________________________
E-mail ___________________________________________________________________

· Denominazione Ente gestore _________________________________________________
· Tipologia di gestione 
· diretta 
· appalto/convenzione

· Data di inizio dell’attività _____________________________________________________

· Estremi autorizzazione al funzionamento ________________________________________

· Capienza strutturale (n. posti in esercizio, compreso fra 1 e 10)______________________

· Numero utenti in Lista d’attesa al 31/12/2018____________________________________

· Numero totale utenti (indicare il numero utenti presenti al 31/12 dell’anno di rendicontazione) 

__________________________________________________________

· Operatori socio-educativi. Indicare:
· numero unità 
________________________________________________________
· numero ore annue effettuate 
____________________________________________

· Volontari. Indicare:
· numero unità 
________________________________________________________







Costo complessivo del servizio - anno 2018
	Personale socio-educativo

	


	Altro personale (diverso dal precedente)
	


	Spese generali annue (es. utenze, canoni, manutenzione ordinaria – non devono essere inseriti costi relativi a manutenzioni straordinarie) 
	

	Altre tipologie di costo non riassumibili con le precedenti
	

	
TOTALE
	




[bookmark: _GoBack]Entrate complessive – anno 2018
	Totale introito rette da utenza

	


	Finanziamento da Comune ed eventuali altri Enti Pubblici
	


	Altre tipologie d’entrata

	

	Fondo Sociale Regionale

	

	Fondo Nazionale Politiche Sociali

	

	Altre fonti di finanziamento non riassumibili con le precedenti

	

	
TOTALE
	



Compilatore: ____________________________________
Qualifica _______________________________________
Telefono _______________________________________

La presente scheda, composta da n. ___ pagine è stata compilata a cura dell’Ente Gestore in data _____________. I dati sono stati verificati e se ne certifica la validità.


Timbro e firma del Responsabile dell’Ente Gestore.
