
 
 
 
 

 

NOME STRUTTURA …………………………………….. 

ALLEGATO B 

ELENCO DEL PERSONALE OPERANTE PRESSO IL SERVIZIO ALLA DATA DI COMPILAZIONE DELLA 

DOMANDA DI ACCREDITAMENTO 

 

RUOLO SVOLTO  COGNOME E NOME TITOLO DI STUDIO VOLONTA
RIO 

SI/NO 

RETRIBUI
TO 

SI/NO 

TIPOLOGIA RAPPORTO DI 
LAVORO  

(INDICARE SE DIPENDENTE, 
CONSULENTE ESTERNO, A 

PROGETTO…..) 

RAPPORTO DI 
LAVORO A TEMPO 
INDETERMINATO O 

DETERMINATO 

ORE 
SETTIMANALI  

RESPONSABILE         
COORDINATORE        

EDUCATORE        
1        
2        
3        
…        

PERSONALE 
AUSILIARIO  

       

        

 

 

 

 

 

DATA ………………………….       FIRMA LEGALE RAPPRESENTANTE  ……………………………… 

Distretti di  
Casalpusterlengo 
Lodi 
Sant’Angelo Lodigiano 

Tel.: 0371 409332 
Fax: 0371 409453 
E-mail:ufficiodipiano@comune.lodi.it 

UFFICIO DI PIANO 

Piano di Zona per i Servizi Sociali 


