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VENETO LAVORO




Allegato D – Decreto Direttoriale n. 110 del 28/07/2010
Scheda partenariato di progetto di sperimentazione di interventi per la qualificazione degli assistenti familiari – DGR 3913/2008

PARTNER N. 1
	
	Dati anagrafici

	
	Denominazione
	     


	
	Codice fiscale
	     

	
	Tipologia di Organismo
	                   privato   FORMCHECKBOX 
                           pubblico   FORMCHECKBOX 
          

	
	Forma giuridica
	     


	
	Sede legale

	
	Via/piazza
	     

	
	CAP
	     

	
	Comune
	     

	
	Provincia
	     

	
	Telefono
	     

	
	Fax
	     

	
	E-mail
	     


	
	Legale rappresentante

	
	Cognome e nome
	     

	
	Luogo di nascita
	     

	
	Data di nascita
	  /  /    

	
	Codice fiscale
	     

	
	Telefono
	     

	
	Cellulare
	     

	
	E-mail
	     


	
	Referente per il presente progetto

	
	Cognome e nome
	     

	
	Ruolo 
	     

	
	Telefono
	     

	
	Cellulare
	     

	
	E-mail
	     


	
	Condizione alla data di presentazione del progetto rispetto alla Rete degli sportelli di assistenza familiare

	
	 FORMCHECKBOX 
 Convenzione con Veneto Lavoro stipulata in data   /  /    
 FORMCHECKBOX 
 Pratica di richiesta di adesione inoltrata il   /  /     e attualmente in fase di istruttoria da parte di VL

 FORMCHECKBOX 
 Non aderente alla Rete


	
	Breve descrizione dei servizi offerti e delle esperienze pregresse nell’ambito dei servizi di informazione, consulenza e supporto e/o mediazione per l’incontro domanda e offerta di lavoro nel settore dell’assistenza familiare

	
	     



PARTNER N. 2

	
	Dati anagrafici

	
	Denominazione
	     

	
	Codice fiscale
	     

	
	Tipologia di Organismo
	                   privato   FORMCHECKBOX 
                           pubblico   FORMCHECKBOX 
          

	
	Forma giuridica
	     


	
	Sede legale

	
	Via/piazza
	     

	
	CAP
	     

	
	Comune
	     

	
	Provincia
	     

	
	Telefono
	     

	
	Fax
	     

	
	E-mail
	     


	
	Legale rappresentante

	
	Cognome e nome
	     

	
	Luogo di nascita
	     

	
	Data di nascita
	  /  /    

	
	Codice fiscale
	     

	
	Telefono
	     

	
	Cellulare
	     

	
	E-mail
	     


	
	Referente per il presente progetto

	
	Cognome e nome
	     

	
	Ruolo 
	     

	
	Telefono
	     

	
	Cellulare
	     

	
	E-mail
	     


	
	Condizione alla data di presentazione del progetto rispetto alla Rete degli sportelli di assistenza familiare

	
	 FORMCHECKBOX 
 Convenzione con Veneto Lavoro stipulata in data   /  /    
 FORMCHECKBOX 
 Pratica di richiesta di adesione inoltrata il   /  /     e attualmente in fase di istruttoria da parte di VL
 FORMCHECKBOX 
 Non aderente alla Rete


	
	Breve descrizione dei servizi offerti e delle esperienze pregresse nell’ambito dei servizi di informazione, consulenza e supporto e/o mediazione per l’incontro domanda e offerta di lavoro nel settore dell’assistenza familiare

	
	     



PARTNER N. 3

	
	Dati anagrafici

	
	Denominazione
	     

	
	Codice fiscale
	     

	
	Tipologia di Organismo
	                   privato   FORMCHECKBOX 
                           pubblico   FORMCHECKBOX 
          

	
	Forma giuridica
	     


	
	Sede legale

	
	Via/piazza
	     

	
	CAP
	     

	
	Comune
	     

	
	Provincia
	     

	
	Telefono
	     

	
	Fax
	     

	
	E-mail
	     


	
	Legale rappresentante

	
	Cognome e nome
	     

	
	Luogo di nascita
	     

	
	Data di nascita
	  /  /    

	
	Codice fiscale
	     

	
	Telefono
	     

	
	Cellulare
	     

	
	E-mail
	     


	
	Referente per il presente progetto

	
	Cognome e nome
	     

	
	Ruolo 
	     

	
	Telefono
	     

	
	Cellulare
	

	
	E-mail
	     


	
	Condizione alla data di presentazione del progetto rispetto alla Rete degli sportelli di assistenza familiare

	
	 FORMCHECKBOX 
 Convenzione con Veneto Lavoro stipulata in data   /  /    
 FORMCHECKBOX 
 Pratica di richiesta di adesione inoltrata il   /  /     e attualmente in fase di istruttoria da parte di VL

 FORMCHECKBOX 
 Non aderente alla Rete


	
	Breve descrizione dei servizi offerti e delle esperienze pregresse nell’ambito dei servizi di informazione, consulenza e supporto e/o mediazione per l’incontro domanda e offerta di lavoro nel settore dell’assistenza familiare

	
	     



PARTNER N. 4 
	
	Dati anagrafici

	
	Denominazione
	     

	
	Codice fiscale
	     

	
	Tipologia di Organismo
	                   privato   FORMCHECKBOX 
                           pubblico   FORMCHECKBOX 
          

	
	Forma giuridica
	     


	
	Sede legale

	
	Via/piazza
	     

	
	CAP
	     

	
	Comune
	     

	
	Provincia
	     

	
	Telefono
	     

	
	Fax
	     

	
	E-mail
	     


	
	Legale rappresentante

	
	Cognome e nome
	     

	
	Luogo di nascita
	     

	
	Data di nascita
	  /  /    

	
	Codice fiscale
	     

	
	Telefono
	     

	
	Cellulare
	     

	
	E-mail
	     


	
	Referente per il presente progetto

	
	Cognome e nome
	     

	
	Ruolo 
	     

	
	Telefono
	     

	
	Cellulare
	

	
	E-mail
	     


	
	Condizione alla data di presentazione del progetto rispetto alla Rete degli sportelli di assistenza familiare

	
	 FORMCHECKBOX 
 Convenzione con Veneto Lavoro stipulata in data   /  /    
 FORMCHECKBOX 
 Pratica di richiesta di adesione inoltrata il   /  /     e attualmente in fase di istruttoria da parte di VL

 FORMCHECKBOX 
 Non aderente alla Rete


	
	Breve descrizione dei servizi offerti e delle esperienze pregresse nell’ambito dei servizi di informazione, consulenza e supporto e/o mediazione per l’incontro domanda e offerta di lavoro nel settore dell’assistenza familiare

	
	     



PARTNER N. 5 
	
	Dati anagrafici

	
	Denominazione
	     

	
	Codice fiscale
	     

	
	Tipologia di Organismo
	                   privato   FORMCHECKBOX 
                           pubblico   FORMCHECKBOX 
          

	
	Forma giuridica
	     


	
	Sede legale

	
	Via/piazza
	     

	
	CAP
	     

	
	Comune
	     

	
	Provincia
	     

	
	Telefono
	     

	
	Fax
	     

	
	E-mail
	     


	
	Legale rappresentante

	
	Cognome e nome
	     

	
	Luogo di nascita
	     

	
	Data di nascita
	  /  /    

	
	Codice fiscale
	     

	
	Telefono
	     

	
	Cellulare
	     

	
	E-mail
	     


	
	Referente per il presente progetto

	
	Cognome e nome
	     

	
	Ruolo 
	     

	
	Telefono
	     

	
	Cellulare
	

	
	E-mail
	     


	
	Condizione alla data di presentazione del progetto rispetto alla Rete degli sportelli di assistenza familiare

	
	 FORMCHECKBOX 
 Convenzione con Veneto Lavoro stipulata in data   /  /    
 FORMCHECKBOX 
 Pratica di richiesta di adesione inoltrata il   /  /     e attualmente in fase di istruttoria da parte di VL

 FORMCHECKBOX 
 Non aderente alla Rete


	
	Breve descrizione dei servizi offerti e delle esperienze pregresse nell’ambito dei servizi di informazione, consulenza e supporto e/o mediazione per l’incontro domanda e offerta di lavoro nel settore dell’assistenza familiare

	
	     



Timbro e Firma del Legale Rappresentante
del Soggetto Proponente
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