
Modello “Caratteristiche del personale”

PROCEDURA PER L’AFFIDAMENTO DELLA GESTIONE DI ATTIVITÀ DI SOSTEGNO ALLA GENITORIALITÀ NEI PRIMI 1000 GIORNI DI VITA, NELL’AMBITO DEL PROGETTO “STARE ACCANTO” DEL CENTRO PER LE FAMIGLIE DEL DISTRETTO PIANURA EST - ANNO 2024 - CIG ZEB3DA7415.
CARATTERISTICHE DEL PERSONALE DA IMPIEGARSI 

Il sottoscritto _____________________nato a _______________ il _________ , in qualità di _________

__________________________________ della ditta _________________________________________ , 

consapevole delle sanzioni previste per le mendaci dichiarazioni, 

DICHIARA

che la ditta _______________________ , qualora risultasse aggiudicataria della gestione del progetto “Stare accanto” del Centro per le Famiglie inserito nel Programma attuativo 2023 del Piano di Zona per la Salute e il Benessere Sociale del Distretto Pianura Est, intende utilizzare il personale con le caratteristiche di esperienza meglio indicate nelle allegate n.______ schede (allegare n.1 scheda per ogni unità di personale impiegato).
Data_____________________ 
Timbro e firma 

 del legale rappresentante 
_______________________

SCHEDA DEL LAVORATORE RELATIVA ALL’UNITÀ DI PERSONALE Numero (numerare progressivamente): _____
	COGNOME E NOME _________________________________________



	MANSIONE PROPOSTA PER L’IMPIEGO NELL’APPALTO:

· Insegnante attivo di massaggio infantile
· Coordinatore - pedagogista


	ESPERIENZA IN ATTIVITÀ E SERVIZI OGGETTO DELL’APPALTO

	MANSIONE
	PERIODO (DAL - AL)
	DATORE DI LAVORO (RAGIONE SOCIALE E CODICE FISCALE)
	N. MESI e GIORNI di esperienza posseduta in servizi analoghi oggetto dell’affidamento nella mansione indicata

	 
	
	
	 

	 
	
	
	 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	 
	
	
	 

	
	
	
	 

	
	
	
	

	 
	
	
	 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTALE Mesi di esperienza: (*: la somma dei ratei superiore a 15 gg si può considerare come una mensilità completa mentre ove la somma dei ratei fosse inferiore a 15 gg, questa non è considerabile ai fini del computo totale) 
	TOTALE N. MESI* __________ 

	


Data_____________________ 

 ______________________________ 

 Timbro e firma 
 
 del legale rappresentante 
* Per servizi analoghi si intendono ad esempio: attività di supporto alla genitorialità nei primi mille giorni di vita e realizzazione di percorsi di massaggio infantile, ecc.
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