All.to n. 2 al provvedimento del Presidente del CdA n.16 del 23.12.2020

CARTA INTESTATA
Azienda Sociale Sud Est Milano – A.S.S.E.M.I.

Ufficio di Piano Sociale

Via Sergnano, 2

20097

San Donato Mil.se

Oggetto: Istanza di contributo anno 2020 per l’accesso al Fondo Sociale Regionale. Consuntivo di gestione delle attività anno 2019.

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________

Nato/a il ____________________________________ a __________________________________
Residente a ___________________________prov (____) in Via____________________________
Codice Fiscale ___________________________________________________________________

In qualità di legale rappresentante di: 

Coop./Associaz./Ente/Azienda:_______________________________________________________

con sede legale in_______________________________________________________ prov (____)
Via  ___________________________________________________________________________

Partita Iva ____________________________Codice fiscale _______________________________

CHIEDE

L’accesso al Fondo Sociale Regionale anno 2020, consuntivo di gestione delle attività anno 2019, e a tal fine inoltra documentazione relativa alla rendicontazione per le seguenti attività (indicare per ogni UDOS il relativo codice CUDES, se attiva nel 2020 e, in caso, la data di cessazione).
	
	Tipologia UDOS
	Codice/i CUDES
	Attiva nel 2020 (indicare SI o NO)
	Data di cessazione

	
	Servizi residenziali per minori (Comunità educative, Comunità familiari e Alloggi per l'autonomia)
	
	
	

	
	Servizi Diurni per minori (Centri ricreativi diurni e Centri di Aggregazione Giovanile)
	
	
	

	
	Assistenza domiciliare minori (ADM)
	
	
	

	
	Affidi
	-------------------------
	-----------------
	-----------------

	
	Rette per minori in comunità
	-------------------------
	-----------------
	-----------------

	
	Centri Socio-Educativi
	
	
	

	
	Servizi di Formazione all'Autonomia
	
	
	

	
	Comunità alloggio disabili
	
	
	

	
	Servizio di assistenza domiciliare anziani (SAD)
	
	
	

	
	Servizio di assistenza domiciliare disabili (SADH)
	
	
	


Data 

____________________

Firma

__________________________________________
