Programma S.In.O.S.S.I.

Sistema di Indagini sulle Opere ecclesiali Sanitarie e Sociali in Italia

Anno 2009

[image: image1.jpg]


Data di compilazione                  /                 /

             Numero scheda

A. Denominazione della struttura/servizio ___________________________________________

 _______________________________________________________________________________________

Indirizzo ______________________________________________________      n° civico ____     CAP _________

Parrocchia_________________________________________________________  cod:

Comune _____________________________________________  cod: [image: image3.jpg]


      Prov ________

Tel.____________________________                   Fax____________________________   

e-mail:__________________@__________                sito internet:  www._____________________________

Diocesi  ___________________________________________________________________   cod: [image: image2.jpg]



Regione civile ________________________________
Regione ecclesiastica ___________________________

B. Soggetto promotore




      Diocesi






        Caritas diocesana

        Parrocchia

      Istituto di vita consacrata/Società di vita apostolica (denominazione)___________________________________

      Associazione di fedeli (denominazione) ________________________________________

      Altra realtà ecclesiale 
      (specificare e riportare denominazione) ___________________________________________________________

      Realtà civile 
      (specificare e riportare denominazione) ___________________________________________________________

C. Ente gestore



      Diocesi

        Caritas diocesana

        Parrocchia

      Istituto di vita consacrata/Società di vita apostolica (denominazione)___________________________________

      Associazione di fedeli (denominazione) ________________________________________

      Fondazione di religione o di culto​​​​​​​ (denominazione) _______________________________________________

      Fondazione civile (denominazione)  __________________________________________

      Associazione civile riconosciuta o non riconosciuta (denominazione) _________________________________

      Associazione di volontariato (denominazione) _________________________________

      Cooperativa o cooperativa sociale (denominazione)  ______________________________________________

      Società di capitale (denominazione) _________________________________________

      IPAB (denominazione) ____________________________________________________

      Altro (specificare e riportare denominazione)  ______________________________________________________

D. Tipo di attività sanitaria/sociale prevalente


( vedi classificazione Istat ATECO 2007, riportata nella “Guida alla compilazione della scheda”)

 __________________________________________________              codice 

Anno di inizio dell’attività svolta attualmente dal servizio

Il servizio ha modificato la propria attività a partire dal 01/01/2000?

      Sì

      No

Se sì, quale tipo di attività svolgeva in precedenza? ___________________________________________

    codice 

E. Volume di attività



(in riferimento all’attività prevalente, indicare il numero di ricoveri in caso di strutture residenziali o il numero di singoli accessi o contatti  in caso di strutture semi-residenziali o non residenziali)

Numero di accessi o contatti nell’anno 2009  _________

Numero di posti letto  _________ (per le sole strutture residenziali)

F. Numero di operatori coinvolti



Retribuiti                                                          
       Volontari (non retribuiti)  


     Servizio civile  

· laici ______________                     
      •    laici _____________ 


_____________

· religiosi ___________                     
     •    religiosi __________                     


G. Tipo di attività sanitarie/sociali secondarie 

(attività in aggiunta a quella prevalente, effettuate nella medesima struttura)

 __________________________________________________              codice 

 __________________________________________________              codice 

 __________________________________________________              codice 

H. Accreditamento/convenzionamento/autorizzazione

(possibile più di una risposta)




      Struttura interamente accreditata

      Struttura solo in parte accreditata

      Struttura autorizzata

      Attività in convenzione (specificare) ___________________________________________________________

      Struttura non accreditata/convenzionata/autorizzata

Responsabile della struttura/servizio ______________________________________________

Tel._______________________   Fax ______________________   e-mail__________________@___________

Altro referente _______________________________________________________​​​​​​​___________

Tel._______________________   Fax ______________________   e-mail__________________@___________

Nome del rilevatore _____________________________________________________________

Note _______________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________
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