
Modulo B
SERVIZIO DI TRASPORTO PER SOGGETTI DISABILI
Procedura comparativa 

PROPOSTA PROGETTUALE
Organizzazione di volontariato o associazione di promozione sociale proponente
	


Responsabile o referente del progetto:

	Cognome


	

	Nome


	

	Mail


	

	PEC
	

	Telefono


	


Accreditamento del servizio (indicare data di accreditamento e Comune che ha accreditato il servizio)
	


Descrizione dell’organizzazione del servizio con indicazione del numero dei mezzi di trasporto messi a disposizione, del personale utilizzato suddiviso in personale dipendente e volontario e relativa formazione già effettuata e da effettuare, degli strumenti per il controllo sulla qualità del servizio

Radicamento territoriale consistente nella presenza di una pluralità di punti di partenza dei mezzi sul territorio

	


Attività continuativa sul territorio da più di cinque anni (indicare le principali attività dell’ente sul territorio e il periodo/data di svolgimento)
	


Dettaglio spese per le quali si chiede il rimborso (si tratta di spese pertinenti al servizio richiesto per le quali si richiede il rimborso; non indicare l’importo ma soltanto la voce di spesa es: spesa per le assicurazioni obbligatorie dei volontari, spesa per la manutenzione del mezzo di trasporto, spesa per il personale dipendente destinato al progetto ecc…)
	

	

	

	

	









Firma del legale rappresentante
Data ________________









