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POR PUGLIA 2000 - 2006

Misura 3.4 Azione D)

codice progetto 304D060013

MAPPATURA DELLE STRUTTURE E 

DEI SERVIZI SOCIALI

Anno 2007

OSSERVATORIO PER L’INCLUSIONE SOCIALE DELLA BAT


MAPPATURA 
DELLE STRUTTURE E DEI SERVIZI SOCIALI
Anno 2007
	comune di:
	

	ambito territoriale di appartenenza:
	


	Ufficio Servizi Sociali 

	Sede: Via/Piazza:             

	Recapito telefonico:                                               Fax:  

	Indirizzo e-mail:                          

	Dirigente:                     

	Assessore:                          


	Compilatore

	Nome:

	Cognome 

	Recapito telefonico:                                               Fax:  

	Indirizzo e-mail:                          

	Ruolo:                          


	data di compilazione: 




SCHEDA A -  MAPPATURA 
Per ciascuna struttura e servizio indicare se presente e il n. di unità operative attive sul  territorio comunale 
	COD.
	STRUTTURE

	presenza

	
	
	SI
	N°.


	A
	MINORI

	A.1
	Asilo nido
	
	

	A.2
	Centro socio educativo diurno
	
	

	A.3
	Comunità familiare
	
	

	A.4
	Comunità educativa
	
	

	A.5
	Comunità di pronta accoglienza
	
	

	A.6
	Comunità alloggio
	
	

	A.7
	Gruppo appartamento
	
	

	A.9
	Altro (specificare)
	
	

	A.10
	Altro (specificare)
	
	

	A.11
	Altro (specificare)
	
	

	B
	DIVERSAMENTE ABILI

	B.1
	Centro diurno socio-educativo e riabilitativo
	
	

	B.2
	Comunità alloggio
	
	

	B.3
	Comunità socio-riabilitativa
	
	

	B.4
	Gruppo appartamento
	
	

	B.5
	Residenza sociale assistenziale per diversamente abili 
	
	

	B.6
	Residenza sociosanitaria assistenziale per diversamente abili (RSSA)
	
	

	
	Altro (specificare)
	
	

	
	Altro (specificare)
	
	

	
	Altro (specificare)
	
	

	C
	ANZIANI

	C.1
	Casa alloggio
	
	

	C.2
	Casa di riposo
	
	

	C.3
	Centro diurno
	
	

	C.4
	Comunità alloggio
	
	

	C.5
	Gruppo appartamento
	
	

	C.6
	Residenza sociale assistenziale per anziani
	
	

	C.7
	Residenza sociosanitaria assistenziale (RSSA)
	
	

	
	Altro (specificare)
	
	

	
	Altro (specificare)
	
	

	
	Altro (specificare)
	
	

	D
	PERSONE CON PROBLEMATICHE PSICO SOCIALI

	D.1
	Casa famiglia o casa per la vita per persone con problematiche psico sociali
	
	

	D.2
	Comunità alloggio per ex tossicodipendenti
	
	

	D.3
	Gruppo appartamento per ex tossicodipendenti
	
	

	D.4
	Comunità socio-riabilitativa
	
	

	D.5
	Altro (specificare)
	
	

	D.6
	Altro (specificare)
	
	

	D.7
	Altro (specificare)
	
	

	F
	PERSONE CON PROBLEMATICHE SOCIALI

	F.1
	Alloggio sociale per adulti in difficoltà
	
	

	F.2
	Centro di pronta accoglienza per adulti 
	
	

	F.3
	Centro di accoglienza per persone sottoposte o già sottoposte a provvedimenti privativi o limitativi della libertà personale
	
	

	F.4
	Centro sociale rieducativo per persone sottoposte o già sottoposte a provvedimenti privativi o limitativi della libertà personale
	
	

	F.5
	Casa rifugio per donne vittime di violenza 
	
	

	F.6
	Casa rifugio per persone vittime di tratta
	
	

	F.7
	Altro (specificare)
	
	

	F.8
	Altro (specificare)
	
	

	F.9
	Altro (specificare)
	
	


	Cod.
	Servizi

	Presenza

	
	
	Si
	N°.


	G.1
	Servizio di segretariato sociale
	
	

	G.2
	Sportello sociale
	
	

	G.3
	Servizio di pronto intervento sociale
	
	

	G.4
	Servizio sociale professionale
	
	

	G.5
	Servizio di assistenza domiciliare
	
	

	G.6
	Ludoteca
	
	

	G.7
	Centro ludico prima infanzia
	
	

	G.8
	Tutor
	
	

	G.9
	Servizio per l’integrazione scolastica e sociale extrascolastica dei diversamente abili
	
	

	G.10
	Centro di ascolto per le famiglie e servizi di sostegno alla famiglia e alla genitorialità
	
	

	G.11
	Mediazione familiare
	
	

	G.12
	Casa famiglia per minori
	
	

	G.13
	Affidamento familiare minori
	
	

	G.14
	Affidamento familiare adulti
	
	

	G.15
	Affidamento familiare anziani
	
	

	G.16
	Servizio civile degli anziani
	
	

	G.17
	Servizio di telefonia sociale
	
	

	G.18
	Servizi socio-educativi innovativi e sperimentali per la prima infanzia
	
	

	G.19
	Servizi di contrasto della povertà e della devianza: servizi di ascolto,informazione e sensibilizzazione
	
	

	G.20
	Servizi di contrasto della povertà e della devianza: forme di sostegno economico a integrazione del reddito
	
	

	G.21
	Servizi educativi per il tempo libero
	
	

	G.22
	Centro aperto polivalente per minori
	
	

	G.23
	Centro sociale polivalente per diversamente abili
	
	

	G.24
	Centro sociale polivalente per anziani
	
	

	G.25
	Centro antiviolenzaresidenza sociale assistenziale per anziani
	
	

	G.26
	Sportelli per l’integrazione socio-sanitaria-culturale degli immigrati
	
	

	G.27
	Altro (specificare)
	
	

	G.28
	Altro (specificare)
	
	

	G.29
	Altro (specificare)
	
	

	G.30
	Altro (specificare)
	
	

	G.31
	Altro (specificare)
	
	

	G.32
	Altro (specificare)
	
	

	G.33
	Altro (specificare)
	
	

	G.34
	Altro (specificare)
	
	

	G.35
	Altro (specificare)
	
	


	Note a cura del compilatore 
(in questo spazio il compilatore può inserire note di chiarimento su quanto sopra indicato o qualunque altra indicazione reputi opportuna ai fini di una migliore interpretazione delle informazioni fornite)




Avvertenza:  per ciascua struttura e  servizio segnalato va compilata la scheda anagrafica di dettaglio (Scheda B)

SCHEDA B – ANAGRAFICA 
Nota: la scheda anagrafica va compilata per ciascuna struttura e servizio presente sul territorio comunale. Pertanto dovranno essere cpompilate tante schede quanti sono le strutture e i servizi la cui presenza è stata segnalata nella scheda A – mappatura.
Denominazione del servizio/struttura: 
_______________________________________________________________________________________

Indirizzo: _______________________________________________________________________________

C.A.P. __________________ Comune: ___________________________________Prov. _______________

Tel.: _______________________________________ Fax: _______________________________________

E-mail: _____________________________@__________________________________________________

Sito web: _______________________________________________________________________________

Partita IVA/codice fiscale: _________________________________________________________________
Tipologia (riporta la tipologia indicata nella scheda A e il codicie di riferimento)

______________________________________________________________________cod._____________ 
Area di intervento  e destinatari 
______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________
Finalità e funzioni prevalenti
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Prestazioni erogate
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
Valenza territoriale 
|__| comunale
|__| sovracomunale
|__| di ambito

|__| altro (specificare)______________________________________________________________________________________
Anno inizio attività*:  |__||__||__||__|

* in caso vi siano stati trasferimenti nel tempo indicare l’anno d’inizio di attività del servizio/struttura nella sua prima sede
SoggettoTitolare 
: 
Denominazione _________________________________________________________________________

Natura giuridica (una sola risposta): 
|__| Comune

|__| Consorzio/Associazione Comuni

|__| Ambito terrotoriale

|__| Comunità montana

|__| Provincia

|__| Regione

|__| Azienda unità sanitaria locale
|__| Altro ente pubblico

|__| Ipab

|__| Ipab depubblicizzata

|__| Fondazione

|__| Cooperativa

|__| Cooperativa sociale
|__| Associazione riconosciuta
|__| Ente religioso

|__| Altra impresa privata

Indirizzo: _______________________________________________________________________________

C.A.P. __________________ Comune: ___________________________________Prov. _______________

Tel.: _______________________________________ Fax: _______________________________________

E-mail: _____________________________@__________________________________________________

Sito web: _______________________________________________________________________________
Soggetto Gestore 
(compilare solo se diverso dal titolare): 
Denominazione __________________________________________________________________________

Natura giuridica (una sola risposta): 

|__| Comune

|__| Consorzio/Associazione Comuni

|__| Ambito terrotoriale

|__| Comunità montana

|__| Provincia

|__| Regione

|__| Azienda Unità Sanitaria Locale

|__| Altro Ente pubblico

|__| Ipab

|__| Ipab depubblicizzata

|__| Fondazione

|__| Cooperativa

|__| Cooperativa sociale

|__| Associazione riconosciuta

|__| Ente religioso

|__| Altra impresa privata

Indirizzo: _______________________________________________________________________________

C.A.P. __________________ Comune: ___________________________________Prov. _______________

Tel.: _______________________________________ Fax: _______________________________________

E-mail: _____________________________@__________________________________________________

Sito web: _______________________________________________________________________________

Convenzioni in corso per l’erogazione di una o più prestazioni
No |__|

Si   |__| 

( se si con chi? (possibili più risposte):

|__| Comune

|__| Azienda U.S.L.
|__| Altri (specificare)_________________________

Note:
Autorizzazione al funzionamento

Indicare se il servizio/struttura dispone di autorizzzione al funzionamento

No |__|

Si   |__|  
( specificare gli estremi dell’atto di autorizzazione

 - Data di rilascio: giorno |__|__| / |__|__| / |__|__||__|__|
 - N. provvedimento |__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Note:

Iscrizione nei Registri Regionali

Indicare se il servizio/struttura è iscritto nel Registro Regionale
No |__|

Si   |__|  
( specificare gli estremi dell’atto di iscrizione
-  Registro Regionale ______________________________________(indica tipologia del registro regionale)

 - Data dell’iscrizione:   |__|__| / |__|__| / |__|__||__|__|

 - Numero di iscrizione  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Note:

Responsabile del servizio/struttura
Nome e cognome:________________________________________________________________________

Qualifica: _______________________________________________________________________________

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
	|__|__|,|__|__|


Compartecipazione al costo da parte del cittadino-utente:
Indicare se prevista:

Si       (
No     (
Note:

Si ringrazia per la collaborazione

Le schede compilate vanno inviate a AGENZIA PER L’INCLUSIONE SOCIALE  entro il 12 ottobre 2007
al seguente indirizzo: v/le Venezia Giulia 71- 70031 Andria; oppure tramite email  agli indirizzi agenzia@inclusionesociale.it oppure responsabile@inclusionesociale.it; via fax al numero 0883297892
Si consiglia di trattenere una fotocopia della scheda compilata: ciò potrebbe risultare utile nel caso venisse smarrito l’originale inviato o si ritenesse necessario un chiarimento sui dati forniti.
Tutta la documentazione è consultabile e reperibile sul sito www.inclusionesociale.it 
AVVERTENZA
Si informa, ai sensi del decreto legioslativo 196/2003, che i dati personali forniti saranno trattati esclusivamente su supporti cartacei ed informatici e si osserveranno tutte le misure di sicurezza previste dagli artt. 33 e segg. del codice (D.Lgs. 196/2003).
Titolare del trattamento dei dati è:
Fontana Anna 

Per eventuali informazioni rivolgersi a:

Agenzia per l’inclusione sociale 
Dott.ssa Franco Giorgia

Tel./Fax: 0883555191-0883297892
Mail:

agenzia@inclusionesociale.it
franco@inclusionesociale.it








































































� Si fa riferimento alle tipologie previste nel Reg. Reg. n.4/2007


� Indicare il numero delle strutture presenti sul territorio comunale


� Si fa riferimento alle tipologie previste nel Reg. Reg. n.4/2007


� Indicare il numero dei servizi presenti sul territorio comunale


� 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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