Carta intestata del Comune di appartenenza

	BUONO SERVIZIO N.________ del __/__/____


	Con decorrenza dal ___/___/____ al ____/_____/_______



	DATI BENEFICIARIO

	Cognome e nome 
	

	Luogo e data di nascita 
	

	Codice fiscale
	

	Residenza
	

	Via
	

	Recapito telefonico 
	

	PERSONA DI RIFERIMENTO

	Cognome e nome
	

	Luogo e data di nascita
	

	Codice fiscale
	

	Residenza 
	

	Via 
	

	Recapito telefonico
	

	DITTA INDIVIDUATA

	Ragione sociale 
	

	Referente  
	

	Indirizzo 
	

	Residenza
	

	Codice fiscale 

o partita Iva 
	

	Recapito telefonico 
Pec 
	

	MODALITA’ DI ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO

	(  ordinaria                                       ( urgente                                

	    DESCRIZIONE PRESTAZIONI DA EROGARE

	(  S.E.T.                                  ( S.A.S.S.                               

	QUALIFICA OPERATORI

	(  Educatore           N. ore______totali                          
(  Psicologo            N. ore  _____totali      
(  Coordinamento    N. ore______totali

        

	QUANTIFICAZIONE ECONOMICA INTERVENTO

	Ore complessive autorizzate:
Importo Buono Servizio concesso      € ____________



	Luogo e data:

	Firma Operatore Sociale Comune:
	

	Firma Coordinatore Cooperativa:
	

	Firma utente/famiglia:
	


