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SERVIZIO DI ASSISTENZA ALL’AUTONOMIA ED ALLA \
COMUNICAZIONE SCOLASTICA NELLE SCUOLE SUPERIORI

. Y§"@<>2-5-::'>-81-1:;::,:1:<:_41=;:CARTA DEI SERVIZI OFFERTI DALL'Ente ASSOCIAZIONE PRIMAVERA
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Sede legale sita in C/da Prato SNC
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Tel/fax 0922983488 0922073429
6

e-mai1/ PEC: inf0@ass0ciazioneprimavera.it /primaveraonlus@pec.ass0ciazi0neprimavera.it

Legale rappresentante BELLOMO FAUSTO

1) Ubicazione degli uffici e delle sedi operative con l’indicazi0ne degli orari di apertura e di
chiusura
(Max 4 righe)
UFFIC1 UBICATI IN BIVONA, Via Porta Palermo 132.
ORARIO: dal LUN al VEN dalle 08.00 alle 14.00

2) Descrizione sommaria dell’esperienza maturata ne1 servizio di riferimento ovvero ne11’area di
intervento (assistenza al1’handicap) (Max 8 righe)

Per il servizio di assistenza all’aut0n0mia ed alla comunicazione scolastica, l’Associazi0ne
Primavera Onlus, a partire dall’A.S 2017/2018, 2019/2020, 2021/2022, 2023/2024, 2025/2026 ha
attivato il servizio in favore di minori con disabilité con 1’ausi1i0 di una pedagogista, educatori in
aggiunta a11’assistente igienico-personals, all’insegnante di sostegno e agli insegnanti curricolari -
pefsopperire ai problemi di autonomia e/0 comunicazione sussistenti nello studente stesso.

3) Certificazione di qualitfi aziendale nel campo dei servizi sociali eventualmente posseduta ed
in corso di validitil

I UNI EN ISO 9001 per 1e seguenti attivité: Erogazione di servizi sociosanitari ed assistenziali,
sostegno psicologico e sociale a favore di anziani e disabili presso comunitél alloggio e
domiciliari. Erogazione di servizi di riabilitazione neuromotoria, cure specialistiche,
assistenza domiciliare integrata cli I, I1eIII livello. (EA 38)
[SO 45001 - Certificato del Sistema di Gestione per la Salute e Sicurezza sui luoghi di lavoro.

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

Per ogni attivitél propo/sta specificare:

a) Deécrizione sintetica (max 2 righe):
Implementazione delle attivité di sostegno con l’ausi1io di mezzi informatici multimediali.
Consulenza psicologica e neuropsichiatrica
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b) Tempi di svolgimento :
- Periodo (clal mese di ottobre al mese di giugno)
- Frequenza di svolgimento (es: settimanale, bisettimanale, mensile...)

settimanale/bisettimanale
’ - Orari 08.00/14.00 e giorni di svolgimento lunedi/mercoledi/venercli

c) Operatori impiegati:
, - Numeroz 11 e qualifica: Educatori, Pedagogisti, Psicologi

cl) Luogo di svolgimentoz presso la nostra sedc operativa di Bivona in C/da Prato

e) Eventuali agevolazioni offerte per i1 raggiungimento della sede di svolgimento delle attivité:

Data 06.07.2026
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