SERVIZIO DI
assistenza all’autonomia ed alla comunicazione
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Sede legale sita in - Canicatu
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e-mail/ PEC Jice it coop.soc.sanitariaZei@pec.it

Legale rappresentante Diega Carlino

1) Ubicazione degli uffici e delie sedi operative con Pindicazione degli orari di apertura e di
chiusura
{(Max 4 righe)

I ,\ C‘()OM RA 1 TVA HA SEDE IN CANICATTI VIA G. PET RM;NAM N. §;
LI ORAR! DI UFFICIO DELLA SFRLE TURA SONGO P SEGUENTS MATTINA DALLE 830" ALLE 13.30;
‘(_MLRK;L,I() DALLE 15,30 ALLE 18.30.

2} Deserizione sommaria deli’esperienza maturata nel servizio di riterimento ovvero nell area di
intervento (assistenza all’handicap) (Max 8 righe)

LA COOPERATIVA HA ESPERIENZA PLL’R!L’\ENALL NEL SETTORE AVENDO GIA” SVOLTO 1L \ER\/IZIO
[ ASSISTENZA ALL’AUTONOMIA E COMUNICAZIONE SCOLASTICA NELLE SCUQLELIL SERVIZIO D
TRASPORTO CASA SCUQOLA E VICEVERSA. ANNGO 2017/18/19/20 STA PRESSO LOA PRQVI\'CIA SIA
PRESSO L COT\/IU\'L DI CANICATTI E DELIA

QU B INOLTRE OCCUPATA DELLTASSISTENZA DOMICILIARE DEL P.H., DELL IGIENE E CURA NEL F
SCUOLE.

HA STITO - DEL PROGETTI LUDICO-RICREATIVI PER  SOGGETTI  DISABILL POSSEDENDO
ALL INTERNO DELLA PROPRIA SEDE UN LUOGO APPROPRIATO ED ATTREZZATO A TAL FINE.

3} Certificazione di qualiti aziendale nel campo def servizi sociali eventual Imente posseduta ed
i corse di v zﬁvum

LA COOPERATIVA E7 IN POSSESSODEL CERTIFICATO DEQUALITA’

Jm

4} Descrizione degli eventuali servizi migliorativi ed aggiuntivi offerti gratuitamente !
Per ogni attivita proposta specificare:
a) Dnm izione sin tcma (max 2 righe):

COCQPERATIVA PROPONE QUALCHE ORA IN PIU MENSILE CON L'ASSISTENTE ESPERTA |
E‘RR}\\\() EFFETUATE  VISITE SETTIMANALD © DAL COMPONENTL . DALL’EQUIPE ~ CHE "SI
CTERNERANNO DI VOLTA IN VOLTA NELLO SVOLGIMENTO DI TALE COMPITO. L'EQUIPE SARA’
FORMATA DALLASSISTENTE SOCIALE .DALLA LOGOPEDISTA. D&L[ A PSICOLOGA"




OGN FINg M

ESE" VERRA" COORDINATG il
COCPERAT] VA,

Lo LAVORO SVOLTO DAL RESPONSABILE DELL

b) Tempi di svolgimento -
Periodo

{dall"INIZ10) DEL SERVIZIO alla FINE J

- Frequenza di svolgime

nto (es: settimanale, bisettimanale, mensile,..)
TORA N pit mensile PER L ASSISTENTE 1

ESPERTA; VISITA SET'I‘}';\’MNAU I'Ji{',L;},,‘EJ(:)i5’!?5..

Crari e giorni dj svolgimento

GLI ORARY SARANNO CT(J?\fC‘QRDA’}“l CONLEF AMIGLIE AL DI FUOR] DELL‘OR,AR:’O SCOLA STICO: Gt
INCONTRY SYOLTI CoN CIASCUNA DELLE PR,OFEZ’SSE(T’)N{ST{Z DE{LL’EOU[PE Si TERRANNG OGN
SETTIMANA

COperatori Impiegati:

- Numero e qualifica OLTRE L*ASSITENTE ESPERTA VERRANNO MESSI A DISPOSIZIONE 3
FIGURE PROFESSIONAL -

= ASSISTENTE SOCIALE, PSICOLOGA, LOGOPEDISTA.

dLuogoe di svolgimenta pa CONCORDARE con LE FAMIGLIE,

¢} Eventual agevolazioni offerte per il raggiungiments delia sede di svolgimento dell
LA COOPERATIVA METTE ADIS TISTA.

€ attivity
SPOSIZIONE DELLE MACCHINE E L’ Ay

Datg

wEABDresentante

s




