Allegato 1
SCHEDA ANAGRAFICA DEL SERVIZIO
Servizio residenziale
 FORMCHECKBOX 
 comunità alloggio socio-pedagogica

 FORMCHECKBOX 
 comunità di tipo familiare
 FORMCHECKBOX 
 casa famiglia
 FORMCHECKBOX 
 residenza assistita 

 FORMCHECKBOX 
 centro di prima accoglienza per minori stranieri non accompagnati
Servizio semiresidenziale
 FORMCHECKBOX 
 centro diurno socio-pedagogico
Denominazione del servizio ……….....................................................................................................
CAP ..........................

Luogo ...........................................................
Provincia ………...
Via / piazza ................................................................................................... Numero ……………......

Telefono ............................... 
Fax ............................
Cellulare ......................................

E-Mail ................................................................................. Internet ……………………………………

Codice Sipsa
 ……………..
Capacità ricettiva: numreo dei posti ordinari …....
numero dei posti di pronta accoglienza …….
Coordinatore/trice responsabile ….......................................................................................................
Responsabile del servizio protezione e prevenzione ai sensi del D.lgs. 626/94 ………………………
Comunità comprensoriali di riferimento ...............................................................................................
Servizio gestito da
 FORMCHECKBOX 
 Comunità Comprensoriale/Azienda Servizi Sociali di Bolzano
 FORMCHECKBOX 
 Comune
 FORMCHECKBOX 
 Azienda pubblica di servizi alla persona (A.P.S.P.)
 FORMCHECKBOX 
 altro gestore pubblico
 FORMCHECKBOX 
 cooperativa sociale
 FORMCHECKBOX 
 Associazione/altro gestore privato
Gestione dell’edificio, nel quale viene offerto il servizio, a titolo di
 FORMCHECKBOX 
 proprietà
 FORMCHECKBOX 
 affitto
 FORMCHECKBOX 
 altro ………………………………………………………………….
	luogo e data
	firma

	............................................................................
	.............................................................................

	
	firma leggibile del/della rappresentante legale e timbro dell’ente


� Se esistente





