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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. 4   Scheda Anagrafica Personale
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°_______

Servizi/prestazioni offerti
· Servizio Assistenza Domiciliare Anziane (S.A.D.A. Fondi trasferiti dai Comuni) (breve descrizione degli interventi) max 5 righe
___________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________

· Assistenza Domiciliare  alle persone con Disabilità (S.A.D.D. Fondi trasferiti dai Comuni) (breve descrizione degli interventi) max 5 righe
___________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________
Data ____________________

                                                                         IL DICHIARANTE
SERVIZIO ASSISTENZA DOMICILIARE PERSONE ANZIANE E DISABILI
“Mod. 3”   SCHEDA DEL PERSONALE 

	Cognome
	Nome
	Qualifica Professionale
	Tipologia Contratto (1)
	Ore settimanali lavorative
	Scadenza contratto

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Data __________________                                                                                                                                                              













IL LEGALE RAPPRESENTANTE

                                                                                                                                                                                     (timbro e firma)

1C.C.N.L.; lavoro interinale; contratto con professionista o altra società (specificare), ecc.
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