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SERVIZIO DI ASSISTENZA ALL’AUTONOMlA ED ALLA COMUNICAZIONE
SCOLASTICA NELLE SCUOLE SUPERIORI;

CARTA DEI SERVIZI OFFERTI DALL'Ente: SOC. COOP. SOCIALE
“EUROSERVICE”

Sede legale sita in Maniace (CT)

x

SERVIZIO DI (speclficare ll S€I‘VlZl0 a cm s1 rlfensce la carta): ‘ i

Tel/fax: 095/9991523, cell. 320/0670315;

e-mail: euroservice.maniace@yaho0.c0m

PEC: eur0servicemaniace@pec.confco0perative.it

Legale rappresentante: Cantali Angela

,-"I

1) Ubicazione degli uffici e delle sedi operative con Pindicazione degli orari di apertura e di
chiusura
(Max 4 righe)
La nostra sede legale si trova in Maniace (CT) Via Corso Margherito n. 175.
Oraric di apertura e di chiusura: 9.30-13.30 Da Lun. a Ven§

2) Descrizione sommaria dell’esperienza maturata nel servizio dl riferimento ovvero nell’area di
intervento (assistenza all’handicap) (Max 8 righe) A
La cooperatlva “EUROSERVICE” nasce nell’ann0 2000 dalla volonta e dall’impegn0 di un gruppo
di donne attivamente impegnate in varie esperienze di volontariato e in diversi settori educativi.
Gode quindi di oltre 20 anni di esperienza nel prendersi cura delle fasce piil deboli, prestando i
proprl servizi sul tenitorio della regione Sicilia, operando in particolare nella provincia di
Agrigento, Catania, Palenno, Caltanissetta, Erma e Messina; All’intern0 della cooperativa
operanoz Assistenti sociali, Psicologo, Tecnicc della riabilitazicne, tecnico ABA, Educatore
professionale, pedagogista, Tecnico Lis, tecnico Braille, Assistenti domiciliari, assistenti
all’infanzia, OSA, OSS, ASACOM, Ausiliari, Animatori, Avvocati, Agrotecnico, Formatori, ecc. ..

3) Certificazione di qualita aziendale nel campo dei servizi sociali eventualmente posseduta ed
in corso di validita
Si allega certificate di qualita; A

4) Descrizione degli eventuali Servizi migliorativi ed aggiuntivi offerti gratuitamente:

Per ogni attivita proposta specificare:

1) a) Descrizione sintetica (max 2 righe):
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\/ La Scrivente Cooperativa mettera a disposizione un servizio di “Ascolto delle Famiglie”,
per fomire sostegno psicologico, sociale ed emotivo alle famiglie degli alunni disabili.

b) Tempi di svolgimento :
- Periodo: Per tutto l’ann0 scolastico
- Frequenza di svolgimentoz mensile
- Orari e giorni di svolgimento: da concordare con le famiglie e gli addetti aalla

partecipazione.

c) Operatoriimpiegatir
- Numero e qualifica: l Psicologo, ’

d) Luogo di svolgimentoz Presso la scuola 0 presso la sede

e) Eventuali agevolazioni offerte per il raggiungimento della sede di svolgimento delle attivita:
Nessuna

2) a) Descrizione sintetica (max 2 righe):

~/ Sportello informativo: fungera da canale privilegiato attraverso il quale offrire alle
famiglie/caregiver servizi di informazione e aftifwi/azione dei progetti personalizzati.

b) Tempidi svolgimento:
- Periodoz Per tutto l’anno scolastico
- Frequenza di svolgimentoz giornaliero
- Orari e giorni di svolgimentor Sara attivo tutti i giorni della settimana , per tutta la durata

del progetto. Saranno messi a disposizione un contatto telefonico ed un indirizzo email.

c) Operatori impiegati:
VT Numero e qualifica: Coordinatore 0 Referente

d) Luogo di svolgimentoz Presso la sede ‘L

e) Eventuali agevolazioni offerte per il raggiungimento della sede di svolgimento delle attivita:
Nessuna

3)
a) Descrizione sintetica (max 2 righe):

~/ Servizio di doposcuola effettuato presso il domicilio in orario pomeridiano per 3 ore in pill
settimanali senza costi aggiuntivi per gli utenti.

b) Tempi di svolgimento:
- Periodo dall’ inizio dell’ann0 scolastico sino alla fine.
- Frequenza di svolgimentoz settimanale;
- Orari e giorni di svolgimentoz l’orario di svolgimento sara concordato in base all’esigenze

della famiglia.

e) Operatori impiegati:
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n. l perscnale ASACOM

d) Luogo di svolgimento: domicilio;
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'l ' n imento della sede di svolgimento delle attivita:e) Eventuali agevolazioni offerte per 1 raggiu g
Nessuna

Data
20/07/2026

Firma del Legale rappresentante
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tivi ll punto n. 4 deve essere compilato
N.B. : Nel caso di piu servizi migliorativi ed aggiun ,
perciascun servizio offerto.

Firmato digitalmente da:
Cantali Angela
Firmato n 20/07/2026 0956
Seriale Certificate: 3703755
Valido dal 03/07/2024 al 03/07/2027
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