SOCIETÀ COOPERATIVE SOCIALI A SCOPO PLURIMO
A-B

SCHEDA DI AGGIORNAMENTO 2018
DATI AL 31/12/2017

1. DATI ANAGRAFICI

Denominazione (riportare la denominazione prevista nello statuto societario)

     
P.I./C.F.      
Legale Rappresentante Sig./Sig.ra      
Sede Legale

Via       n.      
Frazione       Comune      
CAP       Provincia    

C/o      
Sede Amministrativa (se diversa da quella Legale):

Via       n.      
Frazione       Comune      
CAP       Provincia    

C/o      
SEDE PER SPEDIZIONE:  Legale  FORMCHECKBOX 
 Amministrativa  FORMCHECKBOX 

Telefono       Fax      
Cellulare       (non verrà pubblicato sul BUR) 

E-mail      
Indirizzo Internet      
Indirizzo di posta elettronica certificata (P.E.C.)      
Sedi Operative  (*non riportare le sedi operative/unità locali già dichiarate nell’annualità precedente, ma riportare solo le variazioni intervenute nell’anno 2017, specificando a quale sezione si riferiscono). 

	N.
	INDIRIZZO/

 SINTETICA DESCRIZIONE ATTIVITA’ SVOLTA*
	SEZIONE
	DISPONIBILITÀ 
	UTILIZZO 

	1.
	     
 FORMCHECKBOX 
 Nuova  FORMCHECKBOX 
 Dismessa
	   
	 FORMCHECKBOX 
 Proprietà

 FORMCHECKBOX 
 Usufrutto

 FORMCHECKBOX 
 Locazione

 FORMCHECKBOX 
 Comodato

 FORMCHECKBOX 
 Altro      
	 FORMCHECKBOX 
 Esclusivo cooperativa

 FORMCHECKBOX 
 In comune con altri (specificare)       

 FORMCHECKBOX 
 Altro      

	2.
	     
 FORMCHECKBOX 
 Nuova  FORMCHECKBOX 
 Dismessa
	   
	 FORMCHECKBOX 
 Proprietà

 FORMCHECKBOX 
 Usufrutto

 FORMCHECKBOX 
 Locazione

 FORMCHECKBOX 
 Comodato

 FORMCHECKBOX 
 Altro      
	 FORMCHECKBOX 
 Esclusivo cooperativa

 FORMCHECKBOX 
 In comune con altri (specificare)      
 FORMCHECKBOX 
 Altro      .

	3.
	     
 FORMCHECKBOX 
 Nuova  FORMCHECKBOX 
 Dismessa
	   
	 FORMCHECKBOX 
 Proprietà

 FORMCHECKBOX 
 Usufrutto

 FORMCHECKBOX 
 Locazione

 FORMCHECKBOX 
 Comodato

 FORMCHECKBOX 
 Altro      
	 FORMCHECKBOX 
 Esclusivo cooperativa

 FORMCHECKBOX 
 In comune con altri (specificare)       

 FORMCHECKBOX 
 Altro      

	4.
	     
 FORMCHECKBOX 
 Nuova  FORMCHECKBOX 
 Dismessa
	   
	 FORMCHECKBOX 
 Proprietà

 FORMCHECKBOX 
 Usufrutto

 FORMCHECKBOX 
 Locazione

 FORMCHECKBOX 
 Comodato

 FORMCHECKBOX 
 Altro      
	 FORMCHECKBOX 
 Esclusivo cooperativa

 FORMCHECKBOX 
 In comune con altri (specificare)      
 FORMCHECKBOX 
 Altro      .

	5.
	     
 FORMCHECKBOX 
 Nuova  FORMCHECKBOX 
 Dismessa
	   
	 FORMCHECKBOX 
 Proprietà

 FORMCHECKBOX 
 Usufrutto

 FORMCHECKBOX 
 Locazione

 FORMCHECKBOX 
 Comodato

 FORMCHECKBOX 
 Altro      
	 FORMCHECKBOX 
 Esclusivo cooperativa

 FORMCHECKBOX 
 In comune con altri (specificare)       

 FORMCHECKBOX 
 Altro      

	6.
	     
 FORMCHECKBOX 
 Nuova  FORMCHECKBOX 
 Dismessa
	   
	 FORMCHECKBOX 
 Proprietà

 FORMCHECKBOX 
 Usufrutto

 FORMCHECKBOX 
 Locazione

 FORMCHECKBOX 
 Comodato

 FORMCHECKBOX 
 Altro      
	 FORMCHECKBOX 
 Esclusivo cooperativa

 FORMCHECKBOX 
 In comune con altri (specificare)      
 FORMCHECKBOX 
 Altro      .

	7.
	     
 FORMCHECKBOX 
 Nuova  FORMCHECKBOX 
 Dismessa
	   
	 FORMCHECKBOX 
 Proprietà

 FORMCHECKBOX 
 Usufrutto

 FORMCHECKBOX 
 Locazione

 FORMCHECKBOX 
 Comodato

 FORMCHECKBOX 
 Altro      
	 FORMCHECKBOX 
 Esclusivo cooperativa

 FORMCHECKBOX 
 In comune con altri (specificare)       

 FORMCHECKBOX 
 Altro      

	8.
	     
 FORMCHECKBOX 
 Nuova  FORMCHECKBOX 
 Dismessa
	   
	 FORMCHECKBOX 
 Proprietà

 FORMCHECKBOX 
 Usufrutto

 FORMCHECKBOX 
 Locazione

 FORMCHECKBOX 
 Comodato

 FORMCHECKBOX 
 Altro      
	 FORMCHECKBOX 
 Esclusivo cooperativa

 FORMCHECKBOX 
 In comune con altri (specificare)      
 FORMCHECKBOX 
 Altro      .

	9.
	     
 FORMCHECKBOX 
 Nuova  FORMCHECKBOX 
 Dismessa
	   
	 FORMCHECKBOX 
 Proprietà

 FORMCHECKBOX 
 Usufrutto

 FORMCHECKBOX 
 Locazione

 FORMCHECKBOX 
 Comodato

 FORMCHECKBOX 
 Altro      
	 FORMCHECKBOX 
 Esclusivo cooperativa

 FORMCHECKBOX 
 In comune con altri (specificare)       

 FORMCHECKBOX 
 Altro      

	10.
	     
 FORMCHECKBOX 
 Nuova  FORMCHECKBOX 
 Dismessa
	   
	 FORMCHECKBOX 
 Proprietà

 FORMCHECKBOX 
 Usufrutto

 FORMCHECKBOX 
 Locazione

 FORMCHECKBOX 
 Comodato

 FORMCHECKBOX 
 Altro      
	 FORMCHECKBOX 
 Esclusivo cooperativa

 FORMCHECKBOX 
 In comune con altri (specificare)      
 FORMCHECKBOX 
 Altro      .


NOTA BENE

* qualora gli spazi previsti non siano sufficienti si consiglia di integrare con il modello di dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà secondo il fac-simile disponibile sul sito https://www.regione.piemonte.it/web/temi/istruzione-formazione-lavoro/lavoro/sostegno-allimprenditorialita-cooperazione/fac-simile-dichiarazione-sostitutiva.
2. CONSIGLIO DI AMMINISTRAZIONE IN CARICA

( * in caso di cda formato a seguito dell’entrata in vigore dell’art. unico, comma  936, della l. 27 dicembre 2017, n. 205, inviare la documentazione comprovante l’avvenuta modifca dell’organo amministrativo)

Data inizio 

(gg/mm/aaaa)
     
Data scadenza 
(gg/mm/aaaa)
     
	Carica


	Cognome e Nome 
	Anno di nascita
	Sesso

(M-F)
	Titolo di studio

(vedi tabella)
	Lavoratore

SI/NO
	Volontario

SI/NO
	Altro

(specificare)

	Presidente


	     
	    
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Vice Presidente


	     
	    
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Consigliere


	     
	    
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Consigliere


	     
	    
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Consigliere


	     
	    
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Consigliere


	     
	    
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Consigliere


	     
	    
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     


	tabella titolo di studio

	1. Scuola dell’Obbligo

	2. Diploma di Scuola Media Superiore

	3. Laurea

	4. Altro


3. COLLEGIO SINDACALE IN CARICA

Data inizio 

(gg/mm/aaaa)
     
Data scadenza 
(gg/mm/aaaa)
     
	Carica


	Cognome e Nome 
	Anno di nascita
	Sesso

(M-F)

	Presidente


	     
	    
	 FORMDROPDOWN 


	Sindaco effettivo


	     
	    
	 FORMDROPDOWN 


	Sindaco effettivo


	     
	    
	 FORMDROPDOWN 



4.DATI DI BILANCIO – GESTIONE SEPARATA

(Si richiede di riportare nella tabella sottostante i seguenti dati di bilancio separati per ciascuna sezione della cooperativa) .

	dati di bilancio separati
	sezione a (€)
	sezione b (€)

	Tot. Valore della produzione 
	     
	     


	Tot. Costi della produzione
	     
	     

	Salari 
	     
	     

	Tot. Costi del personale
	     
	     


5.  ALTRI DATI RICHIESTI 

a) Revisione cooperativa del Ministero dello Sviluppo economico o di un’associazione nazionale di rappresentanza del movimento cooperativo riconosciuta ed autorizzata ad esercitare attività di revisione ai sensi del D. Lgs. 2 agosto 2002, n. 220.
Data dell’ultima revisione      
Annualità      
Biennio di revisione      
 FORMCHECKBOX 

Ministero dello Sviluppo economico 

 FORMCHECKBOX 
  Centrale Cooperativa (specificare)      
Esito:  FORMCHECKBOX 

Positivo   FORMCHECKBOX 

Negativo*
*in caso di esito negativo si richiede di inviare l’esito del II Accertamento in cui si attesti di aver sanato le diffide irrogate dal revisore.  

b) Albo nazionale delle Società Cooperative 

N. Iscrizione        del       
Integrata il      
SEZIONE A

(riportare esclusivamente i soci /dipendenti impegnati nelle attività di A)

1. COMPAGINE SOCIALE 
	PERSONE FISICHE


	Maschi
	Femmine
	Totale

	Soci Ordinari (Lavoratori, Collaboratori retribuiti, Fruitori, ecc.) 


	     
	     
	     

	Soci Volontari


	     
	     
	     

	Soci Finanziatori


	     
	     
	     

	Soci Cooperatori Speciali


	     
	     
	     

	Soci Sovventori


	     
	     
	     

	Totale 

	     
	     
	     


	PERSONE GIURIDICHE
	Pubbliche
	Private
	Totale

	
	     
	     
	     


2. SOCI LAVORATORI

	SUBORDINATO


	Tempo Pieno
	Part-Time
	Totale

	Tempo Indeterminato


	     
	     
	     

	Tempo Determinato


	     
	     
	     

	di Inserimento


	     
	     
	     

	di Apprendistato


	     
	     
	     

	Altro


	     
	     
	     

	Totale


	     
	     
	     


	PARASUBORDINATO
	A progetto
	Senza Progetto

(D.Lgs. n. 276/03, art. 61, comma 2)
	Totale

	
	     
	     
	     


	AUTONOMO
	Totale

	
	     


TOT. SOCI LAVORATORI

(subordinato+parasubordinato+autonomo)      
3. LAVORATORI NON SOCI

	SUBORDINATO


	Tempo Pieno
	Part-Time
	Totale

	Tempo Indeterminato


	     
	     
	     

	Tempo Determinato


	     
	     
	     

	di Inserimento


	     
	     
	     

	di Apprendistato


	     
	     
	     

	Altro


	     
	     
	     

	Totale


	     
	     
	     


	PARASUBORDINATO
	A progetto
	Senza Progetto (D.Lgs. 276/03, art. 61, comma 2)
	Totale

	
	     .
	     
	     


	COLLABORAZIONI OCCASIONALI (ritenuta d’acconto)
	Totale

	
	     


	AUTONOMO
	Totale

	
	     


TOT. LAVORATORI NON SOCI

(subordinato+parasubordinato+collaborazioni+autonomo)      
TOT. OCCUPATI

(soci lavoratori + lavoratori non soci)      
4. ALTRE RISORSE UMANE
	
	Maschi


	Femmine
	Totale

	Servizio Civile Volontario
	     
	     
	     

	Borse Lavoro


	     
	     
	     

	Stagisti


	     
	     
	     

	Tirocini


	     
	     
	     

	Religiosi


	     
	     
	     

	Altri tipi di Inserimenti lavorativi


	     
	     
	     

	Totale


	     
	     
	     


5. INQUADRAMENTO DEL PERSONALE
Contratto di riferimento:

 FORMCHECKBOX 

CCNL cooperative sociali

 FORMCHECKBOX 

di Categoria (specificare)      
 FORMCHECKBOX 

Altro (specificare)      
Regolamento:

 FORMCHECKBOX 

SI

 FORMCHECKBOX 

NO

1. REGOLARITA’ (Anno precedente)
6. PERSONALE DI ASSISTENZA ALLA PERSONA (ESCLUSI SOCI VOLONTARI)
in caso di operatori con più qualifiche indicare la più elevata
	Personale con funzioni di Educatore Professionale
	Di cui

	Con qualifica regionale
	n.      

	Laurea interfacoltà di educatore professionale (D.M. 8 ottobre 1998, n. 520)
	n.      

	Laurea Scienze educazione (indirizzo educatore professionale, indirizzo socio culturale)
	n.      

	Laurea Scienze educazione (altri indirizzi)
	n.      

	Iscritti corsi di riqualifica
	n.      

	Con requisiti per riqualifica
	n.      

	Senza requisiti per riqualifica
	n.      

	Altro 
	n.      

	Totale
	n.      

	
	

	Personale con funzioni di OSS - ADEST - OTA  
	Di cui

	Con qualifica OSS
	n.      

	Con qualifica ADEST
	n.      

	Con qualifica OTA
	n.      

	Iscritti corsi di riqualifica 
	n.      

	Con requisiti per riqualifica 
	n.      

	Senza requisiti per riqualifica
	n.      

	Altro
	n.      

	Totale
	n.      

	
	

	Personale con funzioni di Animatore professionale
	Di cui

	Con qualifica
	n.      

	Senza qualifica
	n.      

	Laurea scienze educazione
	n.      

	Altro
	n.      

	Totale
	n.      

	
	

	Personale con funzioni di Mediatore Interculturale 
	Di cui

	Con qualifica
	n.      

	Senza qualifica
	n.      

	Altro
	n.      

	Totale
	n.      

	
	

	Altro personale laureato
	Di cui

	Psicologo
	n.      

	Medico
	n.      

	Infermiere
	n.      

	Assistente sociale
	n.      

	Terapista della riabilitazione
	n.      

	Totale
	n.      

	
	

	TOTALE PERSONALE PUNTO 6.
	N.      


7. ALTRI ADDETTI ALLA PERSONA 

	 FORMCHECKBOX 
 Assistenti scolastici
	n.      

	 FORMCHECKBOX 
 Assistenti familiari
	n.      

	 FORMCHECKBOX 
 Insegnanti scuola materna
	n.      

	 FORMCHECKBOX 
 Musicoterapisti
	n.      

	 FORMCHECKBOX 
 Pedagogisti
	n.      

	 FORMCHECKBOX 
 Psicomotricisti
	n.      

	 FORMCHECKBOX 
 Sociologi
	n.      

	 FORMCHECKBOX 
 Operatori con funzioni educative (Nidi d’infanzia e servizi integrativi prima infanzia)

 FORMCHECKBOX 
 Altro      
	n.      
n.      



	TOTALE PERSONALE PUNTO 7.
	N.      


TOT. GENERALE PERSONALE DI ASSISTENZA ALLA PERSONA

(somma del personale ai punti 6 e 7)      
8. AMBITI DI ATTIVITA’ 

	ATTIVITA’ SVOLTE 

	a) servizi socio-sanitari e sanitari

 FORMCHECKBOX 
 Assistenza domiciliare integrata

 FORMCHECKBOX 
 Assistenza ospedaliera

 FORMCHECKBOX 
 Centro diurno (disabili e alzheimer)

 FORMCHECKBOX 
 Gestione ambulatori infermieristici e medici

 FORMCHECKBOX 
 Gestione sanitaria in strutture residenziali

 FORMCHECKBOX 
 Integrazione sociale in assistenza primaria

 FORMCHECKBOX 
 Servizio/assistenza diurno a persone con patologie di dipendenza (tossicodipendenti, alcolisti ecc.)

 FORMCHECKBOX 
 Servizio/assistenza residenziale a persone con patologie di dipendenza (tossicodipendenti, alcolisti ecc.)

 FORMCHECKBOX 
 Servizio/assistenza diurno a malati psichici

 FORMCHECKBOX 
 Servizio/assistenza residenziale a malati psichici

 FORMCHECKBOX 
 Servizio residenziale (RSA-RAF- Presidi per disabili)

 FORMCHECKBOX 
 Trasporto farmaci e sanitario con ambulanza

 FORMCHECKBOX 
 Altro (specificare) 

     

	b) servizi socio assistenziali
 FORMCHECKBOX 
 Assistenza domiciliare

 FORMCHECKBOX 
 Centro diurno (minori e anziani)

 FORMCHECKBOX 
 Educativa territoriale

 FORMCHECKBOX 
 Educativa di strada/Unità di strada

 FORMCHECKBOX 
 Servizio residenziale (CASA, Comunità per minori, Presidi RA ecc.)

 FORMCHECKBOX 
 Servizio mensa sociale

 FORMCHECKBOX 
 Servizio di trasporto sociale

 FORMCHECKBOX 
 Servizio di Telesoccorso-Teleassitenza

 FORMCHECKBOX 
 Sportelli sociali tematici

 FORMCHECKBOX 
 Altro(specificare)

     

	c) servizi socio-educativi e di supporto

 FORMCHECKBOX 
 Accesso disabili a interventi previsti dalla legge
 FORMCHECKBOX 
 Accoglienza, integrazione, inserimento scolastico stranieri e immigrati
 FORMCHECKBOX 
 Attività pre/dopo Scuola

 FORMCHECKBOX 
 Centri Estivi

 FORMCHECKBOX 
 Interventi integrativi disabili con privati

 FORMCHECKBOX 
 Ludoteche

 FORMCHECKBOX 
 Mediazione interculturale

 FORMCHECKBOX 
 Nido d’infanzia (asili nido pubblici, aziendali, micro-nidi)
 FORMCHECKBOX 
 Prevenzione e recupero abbandono e dispersione scolastica

 FORMCHECKBOX 
 Scuola dell’infanzia (ex scuola materna)

 FORMCHECKBOX 
 Servizio accoglienza notturna

 FORMCHECKBOX 
 Servizio di trasporto scolastico

 FORMCHECKBOX 
 Servizio integrativo prima infanzia (spazio gioco per bambini, centro per bambini e famiglie, servizi e interventi in contesto domiciliare/nidi in famiglia)

 FORMCHECKBOX 
 Servizio mensa scolastica

 FORMCHECKBOX 
 Sostegno scolastico per svantaggio sociale

 FORMCHECKBOX 
 Sostegno servizi educativi culturale, ricreativo, sportivo

 FORMCHECKBOX 
 Trasporto gratuito o agevolato

 FORMCHECKBOX 
 Altro(specificare)

     


9. UTENZA 

	TIPOLOGIA DI UTENTI SERVITI (max 9)

	 FORMCHECKBOX 
 Minori

 FORMCHECKBOX 
 Minori a rischio

 FORMCHECKBOX 
 Minori disabili

 FORMCHECKBOX 
 Minori extracomunitari

 FORMCHECKBOX 
 Mamme con bambini

 FORMCHECKBOX 
 Donne in difficoltà

 FORMCHECKBOX 
 Adulti disabili

 FORMCHECKBOX 
 Anziani autosufficienti

 FORMCHECKBOX 
 Anziani non autosufficienti

 FORMCHECKBOX 
 Malati psichici

 FORMCHECKBOX 
 Persone con patologie di dipendenza (tossicodipendenti, alcolisti..)

 FORMCHECKBOX 
 Extracomunitari adulti

 FORMCHECKBOX 
 Nomadi

 FORMCHECKBOX 
 Senza fissa dimora

 FORMCHECKBOX 
 Detenuti

 FORMCHECKBOX 
 Dimessi da carcere

 FORMCHECKBOX 
 Richiedenti asilo

 FORMCHECKBOX 
 Dimessi da ospedale

 FORMCHECKBOX 
 Altro (specificare)

     


10. CONVENZIONI
CONVENZIONI CON ENTI PUBBLICI:

di cui:

 FORMCHECKBOX 

con ASL/ASO

 FORMCHECKBOX 

con Enti gestori e Comuni titolari della funzione socio-assistenziale
 FORMCHECKBOX 

con Enti locali
 FORMCHECKBOX 

con IPAB

· NUMERO:      
· FATTURATO: EURO      
SEZIONE B

(riportare esclusivamente i soci /dipendenti impegnati nelle attività di B)
1. COMPAGINE SOCIALE

	PERSONE FISICHE


	Maschi
	Femmine
	Totale

	Soci Ordinari(Lavoratori, Collaboratori retribuiti, Conferenti, ecc.)


	     
	     
	     

	Soci Volontari


	     
	     
	     

	Soci Finanziatori


	     
	     
	     

	Soci Cooperatori Speciali


	     
	     
	     

	Soci Sovventori


	     
	     
	     

	Totale 

	     
	     
	     

	di cui Soci Svantaggiati


	     
	     
	     


	PERSONE GIURIDICHE
	Pubbliche
	Private
	Totale

	
	     
	     
	     


2. SOCI LAVORATORI

	SUBORDINATO
	Tempo Pieno
	Part-Time
	Totale

	Tempo Indeterminato


	     
	     
	     

	Tempo Determinato


	     
	     
	     

	di Inserimento


	     
	     
	     

	di Apprendistato


	     
	     
	     

	Altro


	     
	     
	     

	Totale


	     
	     
	     


	PARASUBORDINATO
	A progetto
	Senza Progetto

(D.Lgs. n.276/03,art.61, co.2-3)
	Totale

	
	     
	     
	     


	AUTONOMO
	Totale

	
	     


TOT. SOCI LAVORATORI

(subordinato+parasubordinato+autonomo)      
di cui SVANTAGGIATI: Maschi       Femmine      
3. LAVORATORI NON SOCI

	SUBORDINATO


	Tempo Pieno
	Part-Time
	Totale

	Tempo Indeterminato


	     
	     
	     

	Tempo Determinato


	     
	     
	     

	di Inserimento


	     
	     
	     

	di Apprendistato


	     
	     
	     

	Altro


	     
	     
	     

	Totale


	     
	     
	     


	PARASUBORDINATO
	A progetto
	Senza Progetto (D.Lgs. 276/03, art. 61, comma 2)
	Totale

	
	     
	     
	     


	COLLABORAZIONI OCCASIONALI (ritenuta d’acconto)
	Totale

	
	     


	AUTONOMO
	Totale

	
	     


TOT. LAVORATORI NON SOCI

(subordinato+parasubordinato+collaborazioni+autonomo)      
di cui SVANTAGGIATI: Maschi       Femmine      
TOT. OCCUPATI

(soci lavoratori + lavoratori non soci)      
di cui SVANTAGGIATI:  Maschi       Femmine       TOT.      
4. ALTRE RISORSE UMANE
	
	Maschi


	Femmine
	Totale

	Servizio Civile Volontario
	     
	     
	     

	Borse Lavoro


	     
	     
	     

	Stagisti


	     
	     
	     

	Tirocini


	     
	     
	     

	Religiosi


	     
	     
	     

	Altri tipi di Inserimenti lavorativi


	     
	     
	     

	Totale


	     
	     
	     

	di cui Svantaggiati
	     
	     
	     


5. INQUADRAMENTO DEL PERSONALE
Contratto di riferimento:

 FORMCHECKBOX 

CCNL cooperative sociali

 FORMCHECKBOX 

di Categoria (specificare)      
 FORMCHECKBOX 

Altro (specificare)      
Regolamento:

 FORMCHECKBOX 

SI

 FORMCHECKBOX 

NO

2. REGOLARITA’ (Anno precedente)
6. TIPOLOGIA PERSONE SVANTAGGIATE

	Tipologie
	Totale

	Alcolisti


	     

	Condannati ammessi a misure alternative


	     

	Condannati detenuti


	     

	Degenti ex-istituti psichiatrici


	     

	Invalidi fisici 


	     

	Invalidi psichici


	     

	Minori in età lavorativa con difficoltà familiari


	     

	Persone in trattamento psichiatrico


	     

	Tossicodipendenti


	     

	Altra tipologia di persone svantaggiate (specificare)

     
	     

	Totale 

(deve corrispondere al totale dei soggetti svantaggiati occupati richiesti al punto 3)
	     


7. AMBITI DI ATTIVITA’ 
	ATTIVITA’ SVOLTE (max 6)

	 FORMCHECKBOX 
 Agricoltura/Allevamento

 FORMCHECKBOX 
 Animazione con animali

 FORMCHECKBOX 
 Aree verdi

 FORMCHECKBOX 
 Assemblaggi vari

 FORMCHECKBOX 
 Attività turistiche

 FORMCHECKBOX 
 Commercio

 FORMCHECKBOX 
 Confezioni/Manufatti/Artigianato

 FORMCHECKBOX 
 Facchinaggio

 FORMCHECKBOX 
 Falegnameria

 FORMCHECKBOX 
 Impiantistica Civile/Industriale

 FORMCHECKBOX 
 Lavanderia

 FORMCHECKBOX 
 Manutenzione Edilizia

 FORMCHECKBOX 
 Promozione del territorio

 FORMCHECKBOX 
 Pulizie

 FORMCHECKBOX 
 Raccolta differenziata

 FORMCHECKBOX 
 Restauro

 FORMCHECKBOX 
 Ricerca

 FORMCHECKBOX 
 Servizi Amministrativi

 FORMCHECKBOX 
 Servizi Informatici

 FORMCHECKBOX 
 Settore Alberghiero/Ristorazione/Agriturismo

 FORMCHECKBOX 
 Tipografia/Rilegatura/Serigrafia

 FORMCHECKBOX 
 Trasporti

 FORMCHECKBOX 
 Valorizzazione patrimonio culturale

 FORMCHECKBOX 
 Altro (specificare) 

     


8. CONVEZIONI

CONVENZIONI CON ENTI PUBBLICI (ai sensi dell’art.5 L.n.381/91):

di cui:

 FORMCHECKBOX 

con ASL/ASO

 FORMCHECKBOX 

con Enti gestori e Comuni titolari della funzione socio-assistenziale
 FORMCHECKBOX 

con Enti locali
 FORMCHECKBOX 

con IPAB
· NUMERO      
· FATTURATO: EURO      
· LAVORATORI COINVOLTI: N      
DI CUI SVANTAGGIATI:    N      
· INSERIMENTI LAVORATIVI CON ENTI PUBBLICI: N      
____________

Il Legale Rappresentante dichiara di aver ricevuto le informazioni di cui all’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 sulla raccolta e trattamento dei dati personali, in particolare riguardo ai diritti riconosciuti dagli artt. da 15 a 22 del Regolamento UE 2016/679.

Acconsente al trattamento dei dati che ha fornito, con le modalità e per le finalità previste dal procedimento amministrativo per il quale sono richiesti e verranno utilizzati solo per tale scopo, secondo quanto riportato dall’Informativa sul trattamento dei dati personali allegata.

LUOGO E DATA  

     

                                                        IL LEGALE RAPPRESENTANTE*

                 (Timbro e firma leggibile)

*La presente scheda, debitamente compilata e firmata in originale deve essere inviata esclusivamente tramite PEC all’indirizzo cooperazionesociale@cert.regione.piemonte.it, secondo una delle modalità previste dall’art. 65 del D.Lgs. 7 marzo 2005, n. 82 e s.m.i.
Informativa sul trattamento dei dati personali

ai sensi dell’art. 13 GDPR 2016/679
Gentile Utente, 

La informiamo che i dati personali da Lei forniti alla Regione Piemonte saranno trattati secondo quanto previsto dal “Regolamento UE 2016/679 relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati e che abroga la direttiva 95/46/CE (regolamento Generale sulla Protezione dei dati, di seguito GDPR)”.
· I dati personali a Lei riferiti verranno raccolti e trattati nel rispetto dei principi di correttezza, liceità e tutela della riservatezza, con modalità informatiche ed esclusivamente per finalità di trattamento dei dati personali dichiarati nella domanda e comunicati al Settore Politiche del Lavoro, Via Magenta, 12 - 10128 Torino. Il trattamento è finalizzato all’espletamento delle funzioni istituzionali definite dalla Legge regionale 9 giugno 1994, n. 18 e deliberazioni attuative. I dati acquisiti a seguito della presente informativa per le attività connesse al mantenimento dell’iscrizione all’Albo regionale delle Cooperative sociali del Piemonte saranno utilizzati esclusivamente per le finalità relative al procedimento amministrativo per il quale vengono comunicati;

· l’acquisizione dei Suoi dati ed il relativo trattamento sono obbligatori in relazione alle finalità sopradescritte; ne consegue che l’eventuale rifiuto a fornirli potrà determinare l’impossibilità del Titolare del trattamento ad erogare il servizio richiesto;

· I dati di contatto del Responsabile della protezione dati (DPO) sono dpo@regione.piemonte.it;

· Il Titolare del trattamento dei dati personali è la Giunta regionale, il Delegato al trattamento dei dati è il Dirigente “pro tempore” del Settore Politiche del Lavoro; 
· Il Responsabile (esterno) del trattamento è CSI Piemonte, Corso Unione Sovietica, 216, 10134 Torino - PEC: protocollo@cert.csi.it; 

· i Suoi dati saranno trattati esclusivamente da soggetti incaricati e Responsabili (esterni) individuati dal Titolare o da soggetti incaricati individuati dal Responsabile (esterno), autorizzati ed istruiti in tal senso, adottando tutte quelle misure tecniche ed organizzative adeguate per tutelare i diritti, le libertà e i legittimi interessi che Le sono riconosciuti per legge in qualità di Interessato;

· i Suoi dati, resi anonimi, potranno essere utilizzati anche per finalità statistiche (d.lgs. 281/1999 e s.m.i.);

· i Suoi dati personali sono conservati, per il periodo di 10 anni dall’eventuale data di cancellazione dall’Albo regionale della Società Cooperativa Sociale/Consorzio;

· i Suoi dati personali non saranno in alcun modo oggetto di trasferimento in un Paese terzo extraeuropeo, né di comunicazione a terzi fuori dai casi previsti dalla normativa in vigore, né di processi decisionali automatizzati compresa la profilazione.

Potrà esercitare i diritti previsti dagli artt. da 15 a 22 del regolamento UE 679/2016, quali: la conferma dell’esistenza o meno dei suoi dati personali e  la loro messa a disposizione in forma intelligibile; avere la conoscenza delle finalità su cui si basa il trattamento; ottenere la cancellazione, la trasformazione in forma anonima, la limitazione o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, nonché l’aggiornamento, la rettifica o, se vi è interesse, l’integrazione dei dati; opporsi, per motivi legittimi, al trattamento stesso, rivolgendosi al Titolare, al Responsabile della protezione dati (DPO) o al Responsabile del trattamento, tramite i contatti di cui sopra o il diritto di proporre reclamo all’Autorità di controllo competente.

1
15

