Anlage 1
ERHEBUNGSBOGEN ZUM DIENST

Stationäre Dienste

 FORMCHECKBOX 
 Sozialpädagogische Wohngemeinschaft

 FORMCHECKBOX 
 Familienähnliche Einrichtung
 FORMCHECKBOX 
 Familiäre Wohngruppe

 FORMCHECKBOX 
 Betreutes Wohnen 
 FORMCHECKBOX 
 Erstaufnahmezentrum für unbegleitete ausländische Minderjährige
Teilstationärer Dienst

 FORMCHECKBOX 
 Sozialpädagogische Tagesstätte
Bezeichnung des Dienstes …………...................................................................................................

PLZ ..........................

Ort ...............................................................

Provinz …………..
Straße / Platz ................................................................................................... Nummer …………….
Telefon ................................. Fax ................................. Mobiltelefon ........................ ........................

E-Mail ................................................................................. Internet ……………………………………

Lisys Kodex
 ……………..
Aufnahmekapazität: Anzahl ordentliche Plätze …………

Anzahl Notaufnahmeplätze ……..
Verantwortlicher Koordinator/in ….......................................................................................................
Verantwortliche/er für die Sicherheit gemäß Leg.D 626/94 ……………………………………………...
Zuständige Bezirksgemeinschaft ….....................................................................................................
Dienst geführt durch
 FORMCHECKBOX 
 Bezirksgemeinschaft/Betrieb für Sozialdienste Bozen

 FORMCHECKBOX 
 Gemeinde

 FORMCHECKBOX 
 Öffentlicher Betrieb für Pflege- und Betreuungsdienste (Ö.B.P.B.)
 FORMCHECKBOX 
 anderer öffentlicher Träger

 FORMCHECKBOX 
 Sozialgenossenschaft

 FORMCHECKBOX 
 Verein/anderer privater Träger

Rechtstitel für die Nutzung der Liegenschaft, in welcher der Dienst angeboten wird
 FORMCHECKBOX 
 Eigentum

 FORMCHECKBOX 
 Miete

 FORMCHECKBOX 
 anderes _________________

	Ort und Datum
	Unterschrift

	............................................................................
	.............................................................................

	
	leserliche Unterschrift des/der gesetzlichen Vertreters/in und Stempel der Körperschaft


� Falls vorhanden





