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Servizio provinciale di mediazione interculturale 

L. Reg. 64/89 e D. L. 286/98 attuativo della legge 40/89

RICHIESTA DELL’INTERVENTO 

(Enti e Associazioni)

	Dati dell’Ente/Associazione richiedente l’intervento

	Denominazione:



	Tipo di Ente/ Associazione: 

□ Servizio informativo di Ente Locale

□ Servizio Sanitario

□ Servizio Socio- assistenziale

□ altro:..........................................................................................................................................................



	Recapito: 



	Telefono:                                                              fax:

	E-mail:

	Referente dell’Ente/ Associazione:

Nome e cognome:........................................................................................................................................

Recapito telefonico:.....................................................................................................................................

E- mail:........................................................................................................................................................

	RICHIESTA  di INTERVENTO

	N. di ore richieste: (per un minimo di 20 e un massimo di 100)...............................................................                                      

Lingua e/o nazionalità richiesta/e:.............................................................................................................
...................................................................................................................................................................

□ Si allega il Progetto di mediazione interculturale, parte integrante della presente richiesta.



	Il corrispettivo totale per le prestazioni di cui sopra viene definito in ragione di Euro 10,00 all’ora, per un totale di Euro ________________, pari a ____________ore di mediazione interculturale.

Atto amministrativo che autorizza l’impegno di spesa:.........................................................................



	Data                                                                Timbro e firma del rappresentante dell’ente

	Si autorizza il trattamento dei dati, in base all’art. 13 del D. Lgs 196/2003 

   Data                                                            Firma del rappresentante dell’Ente


Consorzio di Enti Locali


ISTITUTO PER LA COOPERAZIONE ALLO SVILUPPO


Via Verona 17 – 15121 Alessandria – Italia


Tel   +39 0131 232640    +39 348 7410093


Fax  +39 0131 235497     � HYPERLINK mailto:icsal@tin.it ��icsal@tin.it�    � HYPERLINK "http://www.icsal.it" ��www.icsal.it�    


Ccp 11224151 – cf 96013500069


Posta Elettronica certificata: icsal@pec .it
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