Gemelli #%

Fandezione Palidinias Universitaria A. Gamel]
Universith Cattofica del Sacrs Cuors

ISTANZA DI ACCREDITAMENTO
PRESSO LA FONDAZIONE POLICLINICO UNIVERSITARIO A. GEMELLI ALL. 1

Il/la sottoscritto/a r’!( 'S)L\ Loie nato/a %\\}g it A’L!‘CE } t%(SE

{

A
Presidente/Legale Rappresentante dell’Associazione ’A‘ k3 \3 \ k\f\_-' t\

con sede legale a RQ'\‘{& (__)in {F\QH—QLE %QTQ‘ &‘\JIL\‘\\?—’\CAP QC {%8‘8

M BRUAGKD emat:_ONOUETYR |, QUUBRD amou. (o
30535576 3

DICHIARA

di conoscere e di rispettare:
¢  Regolamento recante norme per la disciplina delle attivita di volontariato presso il Policlinico;
= Codice Etico della Fondazione Policlinico Universitario “A. Gemelli”;
e  Carta dei Valori del Volontariato;
¢ Carta della Donazione (se svolta);
¢ Carta Ospitalita (se svolta);

e sulla base di quanto ivi prescritto e regolamentato
CHIEDE

I'“Accreditamento” della Associazione rappresentata per lo svolgimento di attivita di volontariato presso codesto
Policlinico.

A tal fine allega alla presente:

1. Copia dello Statuto vigente dell’Assaciazione e dell’atto costitutivo;
2. Copia dell'ultimo bilancio o rendiconto approvato;
3. Relazione delle attivita svolte nel corso degli ultimi cinque anni ed eventuali referenze presso terzi;
4. “Scheda di accreditamento” dell’Associazione {All. 2) con la documentazione a corredo
Distinti saluti.
~ L/\" (/ \ + i - ~—
Data_ ¢ ~pull /7 (‘, Firma br oW A s AN
MJ: f U ( o

Inviare Il presente modulo compilato e firmato all’ufficio Marketing: ufficiomarketing@policlinicogemelli.it
Per richiedere maggiori info: 0630156335

PRIVACY: Il/La sottoscritto/a dichiara di acconsentire al trattamento dei propri dati personali, in conformita alla vigente
normativa. Titolare e responsabile dei dati & la Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli di Roma.
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Gemelli

Fendazions Policiinice Universitario A. Gamelli
Univessith Cathalice del Secro Coars

ALL. 2

SCHER A DI ACC REDITAI\/IENTO ASSOCIAZIONE

NOME ASSOCIAZIONE 0‘ D . é’{ C’rf
VA RFZOLE D Torid 73 nav. A4
CAP 00 188 CTTA R OH (7

SEDE LEGALE TEL Pk

EMAIL pssecidzion e, ddigeiny @ Qrireil . c0r77

CODICE FISCALE /PARTITAIVA | Q779040585
g ORGANIZZAZIONE DI VOLONTARIATO (L. N. 266/91 E LEGGE REGIONALE 28 GIUGNO
1993, N.2 9es.m.i.) ‘ e L7775
ISCRITTA AL REGISTRO REGIONALE HSK’ O NO

a ASSOCIAZIONE DI PROMOZIONE SOCIALE (L. n. 383/2000)

ISCRITTA AL REGISTRO REGIONALE: asl anNo

TIPOLOGIA B ONLUS (D. LGS. N. 460/1997) ISCRITTA AL REGISTRO DELLE ENTRATE

0O ENTE NON COMMERCIALE (D. LGS. N. 460/1997 - TITOLO 1)

0 ASSOCIAZIONE CON PERSONALITA GIURIDICA, ISCRITTA PRESSO REGIONE LAZIO ED

OPERANTE NEI SETTORI DI CUI ALL’ART. 10 D. LGS. N. 460/1997

O ENTE RELIGIOSO O  FONDAZIONE
ISCRIZIONE NEL REGISTRO REGIONALE DELLE ORGANIZZAZIONI DI & si O No
VOLONTARIATO ai sensi della L.R. 28.6.1993, n.29 s.m.i. Num. (N ATIE2S0
CONVENZIONE IN ATTOCONIL (O sI Z'No
POLICLINICO A. GEMELLI DATA SCADENZA:

MISSION

<ol B ELCO STaTLUTE

P ISTROGRE eD £ 0VARE ¢E€ PERSONE coN /L
BDloasie & SOSTERLERE L& FAHIGLIE

C SOSTEGNG & SLPPORTO NELLA L b/66100S,

LOFFIURE ASSIaTENTA HERALE (S0crfct ¢
PScOLOG (Y BLLE PERSONE cON DAB L 7L

s SVILUYPARE L S REMPO RAPPORTO BE| Pz

Oy 1LPERSOMALE ELASTRUITURA OCPEIBLERS
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Gemelli

Fomdesiens Pelldintos Untversitacis A. Gomelll
Univergizd Catanlicn el Serrn Oumre

ALL. 2

Nome AL A G

e Indirizzo .
PRESIDENTE Cognome Opie PloeeRl s P TOR ATIA _A/EA
e-mail tel . —
SEpe 27 O . CAILE 1 & Lroctil. o vf 32O FE38 e85
Nome (oS @ T It oE Indirizza
VICEPRESIDENTE/ Cognome 2 & OST7 /¢ e chdssrg A2 /530 S8
altro referente )
e-mail tel
REFERENTE ::q;’;::imf' O tﬁ; Ty Indirizzo o s
DELL’ASSOCIAZIONE Ak s 12 REGERTO QY 22 Corgp
PRESSO iL POL. GEMELLI | e-mail tel 339G /, @y 355G
ASSOCIAZIONE CHE OPERA AL LETTO DEL PAZIENTE 0
ASSOCIAZIONE CHE OPERA NEI REPARTI MA NON HA CONTATTO FISICO CON | PAZIENTI o
OPERATO ASSOCIAZIONE
(barrare una o piu caselle} | AssoCIAZIONE CHE OPERA ALL/ESTERNO DEI REPARTI O
ALTRO (specificare) aneuLA e | o
AssopdroN & <HE ©OTERA Cop (—?z Aesimrermo bed
m a
ASSIST. SANITARIA a RER LA EAMIGHA S| NO
PER LA SINGOLA m] ]
PERSONA S| NO
0 0
AMBITO DI COMPETENZA | ASS. PSICOLOGICA/CASA ACCOGLIENZA PER LA FAMIGLIA S| NO
O SETTORE PREVALENTE | DO PER LA SINGOLA o o
DELLUASSOCIAZIONE PERSONA Si NO
RICREATIVO/LUDICO [u]
RICERCA /PREVENZIONE 0
EDUCATIVO/DIVULGATIVO T
VOLONTARI IMPEGNATI NELL’ASSOCIAZIONE CHE OPERANO ® <1 Numero Volontari: é
ALL'INTERNO DEL POL. GEMELLI O NO
GIUDIZI DI IDONEITA’ ALLA MANSIONE a sl
{allegare giudizio di idoneita di ogni singolo volontario) g nNo
ATTESTAT! DI FORMAZIONE IN MATERIA DI SICUREZZA SUL LAVORO & si £ -
(allegare attestato di formazione di ogni singolo volontario) W NOS i i O LS

— IMQHE‘B{Q £ (JC”(«‘;, Bt o1t

MOTIVARE L'EVENTUALE MANCANZA DE| GIUDIZI DI IDONEITA E/O ATTESTATI DI FORMAZIONE

Scheda di accreditamento associazione
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Gemelli

Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli

Universita Cattolica del Sacro Cuore

ALL. 2
COPERTURA ASSICURATIVA A CARICO DELL’ASSOCIAZIONE COMPAGNIA ASSICURAZIONE N. POLIZZA
{perla copertura degli infortuni e delle malattie connesse allo svolgimento Cjﬂf/OG/UQ DO fr O, 3/3(3%
dellattivita stessa, nonché per la responsabilita civile verso terzi) %g_g%a?

(tipo e destinazione)

AUTOMEZZI , ATTREZZATURE, SOSTANZE IMPIEGATE PER LO SVOLGIMENTO DELLATTIVITA’ | O ’@‘

SI

PRESSO IL POLICLINICO \DARLO 570 2.0

57D

Ol AHRVATD Br O

LOCALI E SPAZI UTILIZZATI! all’interno del Paoliclinico Gemelli piano ala stanza Tel. /int.
o &
Sl NO

REFERENTE MEDICO Nome e Cognome Reparto / Unita Operativa e-mail

It o. 3729(5«9@ Bf bt e
gerzedss T

COLLEGAMENTI CON ALTRE ASSOCIAZIONI DI VOLONTARIATO | INTERNE
ESTERNE / ESTERE
‘ L ADIAA
ATTIVITA IN POLICLINICO S a
S NO

Uu.00.

Giorni a settimana impegnati

Impegno orario giornaliero

A0 — 13

LA A MEAUIETORIO K

GIOVED( 4+ Q/Tfaff?/()E/Ut
N Vare 4 [Pz

Da allegare:

1. Giudizi diidoneita

2. Attestati di formazione in materia di sicurezza sul lavoro

PRIVACY: Il/La sottoscritto/a dichiara di acconsentire al trattamento dei propri dati personali, in conformita alla vigente normativa. Titolare e responsabile de
dati & la Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli.

Data

Scheda di acoreditamento associazions

DOCUMENTO A USO INTERNO - VIETATA LA RIPRODUZIONE

FIRMA f\%x 0

elore o
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RICHIESTA DI CONVENZIONE
PRESSO LA FONDAZIONE POLICLINICO UNIVERSITARIO A. GEMELLI ALL3

Il/la sottoscritto/a /31. AL _CHORTFE nato/a (3¢S /L= il f'é’%pi///ﬁ{? “~

Presidente/Legale Rappresentante dell’Associazione [3. 4 S ~

con sede legale a ﬂ O A& (__)in arsAle D;‘% RiH ,Df {3 CAP <) /83

Tel. 351 ] : 3) Fax email: S SENC, QTrCm . 0Ny @il 28275 1L . <OLY
g;@i‘o Eégéfg " =T

in possesso dell’Accreditamento da parte della Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli concesso in data

CHIEDE

E di stipulare con la Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli apposita Convenzione di attivita di Volontariato

a di prorogare con la Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli la Convenzione di attivita di Volontariato

sottoscritta in data con scadenza il
a di rivedere con la Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli la Convenzione di attivita di Volontariato
sottoscritta in data con scadenza il

A tal fine allega alla presente:

1) Elenco nominativo dei volontari/operatori/altro personale che presteranno servizio presso il Policlinico, compilato .
sul foglio excel “Modulo 3.A” fornitomi;

2) Descrizione delle strutture, attrezzature e mezzi impiegati per lo svolgimento dell’attivita, che devono essere
conformi alle vigenti disposizioni normative ed ai principi igienico sanitari dettati dall'istituto;

3) Recapiti ed orari di apertura della segreteria dell'Associazione.

Distinti saluti.
i
" ¢ i
n i At G day da e
Data 7L ./"{\)MK\‘ role Firma _ /~" N N s
] =

v

Inviare il presente modulo compilato e firmato all’Ufficio Affari Generali e legali: affari.legali@policlinicogemelli.it
per richiedere maggiori informazioni 0630155866;

PRIVACY: Il/La sottoscritto/a dichiara di acconsentire al trattamento dei propri dati personali, in conformita alla vigente
normativa. Titolare e responsabile dei dati & la Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli.
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: i 7 '-‘/-' 7 i o .
Data 0 f”(rao\ (C liL Firma HINGANIG N NG

Allegato:
modulo 3.A per elenco nominativo presenze
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