
Rilevazione servizi e  strutture socio-sanitarie
ASL/FG

Anno 2009
	DISTRETTO SOCIO-SANITARIO:


	Sede: Via/Piazza:             


	Recapito telefonico: 
Fax: 

	Indirizzo e-mail:  
                        

	Direttore  :       
                   


	Compilatore


	Nome:


	Cognome 


	Recapito telefonico:       
Fax:  

	Indirizzo e-mail:     
                     

	Ruolo:            
              


data di compilazione: 

SCHEDA ANAGRAFICA

Nota: la scheda anagrafica va compilata per ciascuna struttura e servizio  presente sul territorio di riferimento.
Denominazione del servizio/struttura: 
____________________________________________________________________
Indirizzo: ___________________________________________________________
C.A.P.______________Comune:_____________________________Prov. ________
Tel.: __________________Fax: __________________________________________
E-mail: _____________________________@_______________________________
Sito web: ____________________________________________________________
Area d’intervento e tipologia 

____________________________________________________________________
Destinatari (specifica i destinatari del servizio/struttura):

4. Prestazioni erogate (specifica la tipologia delle prestazioni erogate):

Anno inizio attività*:  |__||__||__||__|
SoggettoTitolare 
:
Denominazione________________________________________________________
Indirizzo: __________________________________________C.A.P.____________ 
Comune: ___________________________________Prov. ____________________
Tel.:_____________________________ Fax: ______________________________
E-mail: _____________________________@______________________________
Sito web: ___________________________________________________________
Denominazione ____________________________________________________________________
	Natura giuridica (una sola risposta): 
□
	Comune

	□
	Consorzio/Associazione Comuni

	□
	Ambito territoriale

	□
	Comunità montana

	□
	Provincia

	□
	Regione

	□
	Azienda  Unità Sanitaria Locale

	□
	Altro Ente pubblico

	□
	Ipab

	□
	Azienda Pubblica di Servizi alla Persona

	□
	Ipab  depubblicizzata

	□
	Fondazione

	□
	Cooperativa

	□
	Cooperativa sociale

	□
	Associazione riconosciuta

	□
	Ente religioso

	□
	Impresa privata


Tipo di gestione:

Diretta  |__| 

Affidamento a terzi  |__|

Soggetto Gestore 
 (compilare solo se diverso dal titolare): 
Indirizzo: ____________________________________________________________
C.A.P. ___________Comune: _________________________Prov. _____________
Tel.:_______________________________________Fax:______________________
E-mail:________________________@____________________________________
Sito web: ____________________________________________________________
Denominazione ____________________________________________________________________

	Natura giuridica (una sola risposta): 
□
	Comune

	□
	Consorzio/Associazione Comuni

	□
	Ambito territoriale

	□
	Comunità montana

	□
	Provincia

	□
	Regione

	□
	Azienda  Unità Sanitaria Locale

	□
	Altro Ente pubblico

	□
	Ipab

	□
	Azienda Pubblica di Servizi alla Persona

	□
	Ipab  depubblicizzata

	□
	Fondazione

	□
	Cooperativa

	□
	Cooperativa sociale

	□
	Associazione riconosciuta

	□
	Ente religioso

	□
	Impresa privata


Autorizzazione al funzionamento
Indicare se il servizio/struttura dispone di autorizzazione al funzionamento

No |__|
Si   |__|  
( specificare gli estremi dell’atto di autorizzazione
 - Data di rilascio: giorno |__|__| / |__|__| / |__|__||__|__|
 - N. provvedimento |__|__|__|__|__|__|__|__|__|

10. Iscrizione nei Registri Regionali

10.1 Indicare se il servizio/struttura è iscritto nel Registro Regionale

 NO          

 SI             

 N.d.         

10.2 Indicare gli estremi dell’atto di iscrizione

Registro Regionale_____________________(indica tipologia del registro  regionale)

Data dell’iscrizione______/______/_______

Numero di iscrizione _____________
Responsabile del servizio/struttura

Nome e cognome:_____________________________________________________
Ente di appartenenza:__________________________________________________
Tel.:____________________________ Fax: _______________________________
E-mail:____________________________@_________________________________
Accessibilità 

Indicare i mesi dell’anno di apertura:

	12 Mesi
	Gen
	Feb
	Mar
	Apr
	Mag
	Giu
	Lug
	Ago
	Set
	Ott
	Nov
	Dic

	(
 00
	(
 01
	( 

02
	( 

03
	( 

04
	(
05
	( 

06
	( 

07
	( 

08
	( 

09
	( 

10
	( 

11
	( 12


Indicare i giorni della settimana e gli orari di apertura al pubblico:

	
	
	Antimeridiano
	Meridiano

	lunedì
	(

	dalle
	|__|__|,|__|__|
	alle
	|__|__|,|__|__|
	dalle
	|__|__|,|__|__|
	alle
	|__|__|,|__|__|

	martedì
	(

	dalle
	|__|__|,|__|__|
	alle
	|__|__|,|__|__|
	dalle
	|__|__|,|__|__|
	alle
	|__|__|,|__|__|

	mercoledì
	(

	dalle
	|__|__|,|__|__|
	alle
	|__|__|,|__|__|
	dalle
	|__|__|,|__|__|
	alle
	|__|__|,|__|__|

	giovedì
	(

	dalle
	|__|__|,|__|__|
	alle
	|__|__|,|__|__|
	dalle
	|__|__|,|__|__|
	alle
	|__|__|,|__|__|

	venerdì
	(

	dalle
	|__|__|,|__|__|
	alle
	|__|__|,|__|__|
	dalle
	|__|__|,|__|__|
	alle
	|__|__|,|__|__|

	sabato
	(

	dalle
	|__|__|,|__|__|
	alle
	|__|__|,|__|__|
	dalle
	|__|__|,|__|__|
	alle
	|__|__|,|__|__|

	domenica
	(

	dalle
	|__|__|,|__|__|
	alle
	|__|__|,|__|__|
	dalle
	|__|__|,|__|__|
	alle
	|__|__|,|__|__|


Le schede compilate vanno inviate preferibilmente in formato elettronico

all’indirizzo e-mail info@osservatoriofoggia.it
o   mezzo posta 

PROVINCIA DI FOGGIA

OSSERVATORIO SOCIALE 

Assessorato  alla Solidarietà e Politiche Sociali 

Piazza XX Settembre 

CAP 71100   Foggia

Per chiarimenti e informazioni rivolgersi a:
Euromediterranea  s. p. a

Indirizzo: c. so del Mezzogiorno , 10-71100 Foggia

Tel/fax 0881/331373

Mail: euromed@euromediterranea.it
Si ringrazia per la collaborazione








































































� Per TITOLARE si intende il soggetto/ente titolare sul piano giuridico del servizio. Se il servizio/struttura è sottoposto ad autorizzazione al funzionamento si tratta del titolare dell’autorizzazione. La persona giuridica del titolare può anche non coincidere con quella del GESTORE, ciò accade quando la gestione del servizio/struttura è affidata a un soggetto terzo.


� Il gestore può non coincidere con il soggetto titolare, ma può essere un soggetto terzo a cui il titolare affida la gestione e l’esecuzione del servizio.
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