CENTRO SOCIO-EDUCATIVO

DATI CONSUNTIVO 2024
1         IDENTIFICAZIONE DELL'ENTE GESTORE

1.1 Denominazione…………………………………………………………………………………….
P.zza………………………… …………..n……………………………………………………….…

Tel……………………………………………………….fax………………………………………….

Email…..……………………………………………………………………………………………..
Comune………………..……………..CAP……………………..…PV………………………..

     Codice fiscale………………………………………………………………………………………
CODICE CUDES STRUTTURA_____________________________

1..2 Natura Giuridica Ente Gestore:


        PUBBLICA                                        1      Comune        


…..                         

                                                                        2       ASL                        

…..                          

                                                                        3       Comunità Montana      
…..      

                                                                        4       Consorzio Comuni       
.….     

                                                                        5       Associazione di Comuni     
.….

                                                                        6       A.S.P.       


. …                                    

Modalità di gestione

 1 ) DIRETTA         …..                                                                                           









                 per l'erogazione di

 2) TRAMITE CONVENZIONE/ …..                                        tutte le prestazioni  
     APPALTO CON ALTRO SOGGETTO

 3) ALTRO (specificare)…………                          
parte delle prestazioni….           

Nel caso di convenzione denominazione dell'Ente con cui esiste convenzione:

 
……………………………………………………………………………………

 
 PRIVATA




1) Ente Religioso                          ……








2) Fondazione                              ……

3) Associazione                             …… 

4) Associazione Volontariato          ……

5) Cooperativa                             ……

6) Cooperativa Sociale                  ……

7) Societa' Commerciale               ……

8) Altro (specificare)                    ……

2 MODALITA' DI FUNZIONAMENTO

2.1         n. posti in esercizio …………………………………………………………….
2.2
    n. iscritti nel corso dell’anno 2024………………………………………

2.3
    n. nuovi ingressi nel corso del 2024…………………………………..

2.4         n. iscritti in lista d’attesa al 31/12/2024 ……………………………

2.5         n. giorni funzionamento nell'anno ……………………………………..

  2.6
    n. settimane funzionamento nell’anno …….……………………….

2.7         orario di funzionamento giornaliero         dalle    _______   alle__________

                                                                        dalle    ________  alle________
3. MODALITA' DI AMMISSIONE

3.1 Chi propone l’ammissione delle persone disabili al servizio:
per le persone residenti nel comune sede del servizio:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
per le persone residenti negli altri comuni dell’Ambito:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
per le persone residenti in altri ambiti:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3.2 Chi sottoscrive il programma personalizzato per ogni persona disabile:
(indicare tutti quelli coinvolti)
assistente sociale referente



SI
   NO

psicologo ASL



SI
   NO specialista NPI



SI
   NO

altri specialisti (specificare____________________________)


SI
   NO                                                         
operatore referente Comunità



SI
   NO

responsabile Comunità



SI
   NO

interessato o familiare



SI
   NO

3.3     Altre modalità di coinvolgimento degli utenti e delle famiglie
Incontri individuali programmati



SI
   NO

Specificare modalità

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Incontri idi gruppo



SI
   NO

Specificare modalità e occasioni

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.4    L’utente e/o la famiglia paga direttamente per alcune tipologie di servizi    SI        NO
Specificare quali e relativo ammontare

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4.      CARATTERISTICHE DELL'UTENZA

(Ogni numero progressivo corrisponde ad un utente)

	Num

Progr.
	Cognome e nome
	sesso
	anno di nascita
	tipologia di disabilità

(**)
	residenza
	alloggio

	
	
	M
	F
	
	HF
	IM
	HP
	DS
	% invalidità
	Indennità

Accompagn.
	Ambito

12
	Altro ambito 


	Altra ASL
	famiglia
	comunità
	altro

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 (**) HF disabilità fisica - IM disabilità mentale – HP disabilità psichica – DS disabilità sensoriale ( è possibile indicare più tipologie)
5.  MODALITA' DI FRUIZIONE DEL SERVIZIO

	Num.Pro(*)
	Iniziali utente
	Anno inizio frequenza del

 al servizio
	Frequenza
(indicare il numero di giornate frequentate nel corso dell’anno 2019)
	attività esterne

alla struttura
	Descrizione attività esterne
	Descrizione attività in collaborazione con altri servizi

	
	
	
	Tempo

pieno
	½

giornata
	alcuni gg

sett.
	Tutti i giorni
	Fino a 3

giorni

sett.
	Meno di 3

giorni sett.
	
	

	
	
	
	Es: 200
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(*)Il  numero progressivo, corrispondente ad ogni utente, è uguale a quello identificativo riportato nella scheda  4
6.  RIEPILOGO DEL PERSONALE  

6.1 N. operatori socio educativi ………………………………                            n. ore operatori socio educativi …………………………………….

6.2 n. operatori addetti ai servizi …………………………..


    n. ore operatori addetti ai servizi …………………………………

6.3 n. volontari ………………………………………………………

7)
ENTRATE      anno 2024







 

	ENTRATE CORRENTI


	(in Euro)

	1. Rette a carico dei Comuni

2. Rette a carico degli utenti  :
· per frequenza servizio

· per pasto
· per trasporto

· per altro (specificare)

3. Rendite patrimoniali

4. Altre entrate correnti

5. Fondo Sociale
6. -----------------------------------------------

7. ----------------------------------------------
	1. ----------------------------------

2. ----------------------------------

----------------------------------

----------------------------------

----------------------------------

----------------------------------

3. ----------------------------------

4. ----------------------------------

5. ----------------------------------

6. ----------------------------------

7. ----------------------------------

	TOTALE ENTRATE CORRENTI
	


Ammontare  retta giornaliera minima a carico dei Comuni per la frequenza del servizio ………………………………………

Ammontare  retta giornaliera massima a carico dei Comuni per la frequenza del servizio ………………………………………

8) USCITE CORRENTI anno 2024
	Personale                           (in Euro)
	Altre spese                      (in Euro)

	Costo personale socio educativo
	
	Spese generali
	

	Costo altro personale
	
	
	

	
	
	Altre spese 
	

	Totale personale
	
	Totale spese
	



TOTALE GENERALE

Compilatore:  ………………………………………………

Qualifica  …………………………………………. …

Tel  ……………….. e mail…………………. ………














