
Mettere su carta intesta della coop, compilare e togliere le evidenziature gialle, timbrare e firmare!!!
“CORSI DI QUALIFICA IN OPERATORE SOCIO-SANITARIO”
FABBISOGNO FORMATIVO dei SOCI/DIPENDENTI/COLLABORATORI 

della COOPERATIVA SOCIALE ………………….
Il fabbisogno formativo della Cooperativa Sociale ……………………. per i suoi soci/dipendenti/collaboratori emerge dalla necessità di erogare servizi socio-assistenziali e socio-sanitari qualificati.
Segue una breve presentazione della cooperativa e una breve descrizione dei servizi erogati dalla stessa nel territorio di …………………. .
1. Presentazione della cooperativa:
Chi è e cosa fa la coop??? ……………………………….
2. Aree d'intervento in cui operano i suoi soci/dipendenti/collaboratori e bacino d’utenza:
-Area Anziani:

· (S.A.I.S.A.) Servizio per l'Assistenza e l'Integrazione Sociale della Persona Anziana:  

          Comune/Municipio ……………………di ……………………
          Utenti: ……………………………
· Dimissioni Protette: 

         Comune/Municipio ……………………di ……………………

          Utenti: ……………………………
· Servizio di Assistenza Domiciliare Alzheimer: 

          Comune/Municipio ……………………di ……………………

          Utenti: ……………………………
· Assistenza Domiciliare ai Pensionati INPDAP: 

          Comune/Municipio ……………………di ……………………

          Utenti: ……………………………
-Area Disabilità e Disagio Psichico:
· Centro Diurno Socio Riabilitativo “………………”:
Comune/Municipio ……………………di ……………………

Utenti: ……………………………
· Servizio per l'Autonomia e l'Integrazione Sociale della Persona con Handicap:
Comune/Municipio ……………………di ……………………

Utenti: ……………………………
· Soggiorni Estivi .

          Utenti ………..
-Area Inclusione Sociale:

· Servizio di Emergenza Sociale:

Comune/Municipio ……………………di ……………………

Utenti: ……………………………
Aggiungere aree………………………..
3.Bacino d’utenza:
Dai dati sin qui esposti, si evince che il bacino d’utenza dei servizi della Cooperativa ……………………….., in cui operano i suoi soci/dipendenti/collaboratori nel Comune di …………………….., è il seguente:

-AREA ANZIANI: totale …………… utenti

-AREA DISABILI: totale ………… utenti

-AREA INCLUSIONE SOCIALE: totale ……………… utenti 

Aggiungere aree se necessario ………………………..
TOTALE UTENTI: …………………….
Soci/dipendenti/collaboratori da qualificare in OSS:
La Cooperativa Sociale ………………….  ha bisogno di qualificare in OSS circa ……………… soci/dipendenti/collaboratori.
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