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Al Sindaco del Comune di Cava de’ Tirreni 

Capofila del Piano Sociale di Zona Ambito S2 

Ufficio Protocollo Palazzo di Città – Piazza Abbro snc 

84013 Cava de’ Tirreni (SA) 

“Mod.3” Scheda Anagrafica

Denominazione: ___________________________________________________________________

Organigramma

Si allega alla presente scheda l'organigramma aziendale che rappresenta la mappa dell'organizzazione descritta attraverso una rappresentazione grafica nella quale è riportata la suddivisione delle varie funzioni e attività aziendali articolate nelle differenti posizioni.

Dipendenti/soci N° ______ di cui □ OSS N°_______□ OSA N°_______

( Educatori N°_______

( Altro (specificare il profilo professionale)

_______________N°_____

_______________N°_____

Servizi/prestazioni offerti (vedi Bando Pubblico INPS - Progetto HCP ed 2019 Assistenza Domiciliare - dal 1 luglio 2019 al 30 giugno 2022 - art 20 – Prestazioni Integrative)

( A -Servizi professionali domiciliari resi da operatori socio sanitari ed educatori 
professionali: (OSS – Educatori Professionali) (breve descrizione degli interventi) max 5 righe

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

( C - Servizi e Strutture a carattere extra domiciliare: (breve descrizione degli interventi) 
max 5 righe

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

( D – Sollievo: (breve descrizione degli interventi) max 5 righe

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

( E - Trasferimento assistito: (breve descrizione degli interventi) max 5 righe

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

( H - Percorsi di integrazione scolastica:(servizi di assistenza specialistica ad personam in favore 
di studenti con disabilità volti a favorire l’autonomia e la comunicazione, così come identificati dal

l’art 13, comma 3 della Legge 104/1992. (breve descrizione degli interventi) max 5 righe

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

( I – Servizi di intervento per la valorizzazione delle diverse abilità e per 

l’inserimento occupazionale: (breve descrizione degli interventi) max 5 righe

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

( L – Servizi per minori affetti da autismo: (breve descrizione degli interventi) max 5 righe

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

( Altro (max 5 righe) 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Data ____________________

IL DICHIARANTE

________________________

	SCHEDA del PERSONALE - Servizio Assistenza Domiciliare – Progetto Home Care Premium ed. 2019

	N. 1
	COGNOME 
	

	
	NOME
	

	
	Qualifica Professionale
	

	
	Tipologia Contratto 
	

	
	Ore settimanali
	

	
	Scadenza contratto
	

	N. 2
	COGNOME 
	

	
	NOME
	

	
	Qualifica Professionale
	

	
	Tipologia Contratto 
	

	
	Ore settimanali
	

	
	Scadenza contratto
	

	N. 3
	COGNOME 
	

	
	NOME
	

	
	Qualifica Professionale
	

	
	Tipologia Contratto 
	

	
	Ore settimanali
	

	
	Scadenza contratto
	

	N. 4
	COGNOME 
	

	
	NOME
	

	
	Qualifica Professionale
	

	
	Tipologia Contratto 
	

	
	Ore settimanali
	

	
	Scadenza contratto
	

	N. 5
	COGNOME 
	

	
	NOME
	

	
	Qualifica Professionale
	

	
	Tipologia Contratto 
	

	
	Ore settimanali
	

	
	Scadenza contratto
	

	N. 6
	COGNOME 
	

	
	NOME
	

	
	Qualifica Professionale
	

	
	Tipologia Contratto 
	

	
	Ore settimanali
	

	
	Scadenza contratto
	

	N. 7
	COGNOME 
	

	
	NOME
	

	
	Qualifica Professionale
	

	
	Tipologia Contratto 
	

	
	Ore settimanali
	

	
	Scadenza contratto
	

	N. 8
	COGNOME 
	

	
	NOME
	

	
	Qualifica Professionale
	

	
	Tipologia Contratto 
	

	
	Ore settimanali
	

	
	Scadenza contratto
	


Luogo e data_______________

Timbro dell’impresa e firma del legale rappresentante

_________________________________________
Sede Legale Palazzo di Città - P.zza Eugenio Abbro, snc 

84013 Cava de’Tirreni (SA)  tel/fax 089 443565 - Coordinatore Ufficio di Piano: dott. Romeo Nesi
mail: romeo.nesi@comune.cavadetirreni.sa.it  - PEC mail: romeo.nesi@pec.comune.cavadetirreni.sa.it
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