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SCHEDA OFFERTA TECNICA

SERVIZIO DI SUPPORTO SCOLASTICO INTEGRATO A FAVORE DI ALUNNI/STUDENTI DISABILI SENSORIALI DELLA VISTA E

DELL’UDITO RESIDENTI NEL TERRITORIO DELLA PROVINCIA DI TREVISO A.S. 2017/2018 CIG:  7154552B13

REQUISITO PREMIATO PUNTEGGIO NOTA
 REQUISITO OFFERTO (da compilare a cura della

ditta concorrente) 

Progetto di intervento
Punti  18

Allegare relazione di max 2 facciate (formato
della  pagina A4 –  dimensione indicativa del
carattere: 12)
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Organizzazione del servizio
Punti 10

Allegare relazione di max 1 facciata (formato
della  pagina A4 –  dimensione indicativa del
carattere: 12)

Organizzazione  e  gestione  del
personale

Punti  15
Allegare relazione di max 1 facciata (formato
della  pagina A4 –  dimensione indicativa del
carattere: 12)

Piano  di  formazione  del
personale 
 

Punti 4

Indicare, nella casella a fianco, il numero di
corsi di formazione 

E   allegare  relazione  illustrativa  dei
contenuti dei singoli corsi proposti (Allegare
relazione  di  max  1  facciata  (formato  della
pagina  A4  –  dimensione  indicativa  del
carattere: 12)

Modalità  di  rilevazione  e
controllo  delle  prestazioni
effettuate  dagli  operatori
impiegati  nel  servizio  in  ambito
domiciliare  ed  in  ambito
scolastico

Punti 10
Allegare relazione di max 1 facciata (formato
della  pagina  A4 –  dimensione  indicativa  del
carattere: 12)

Esperienza lavorativa specifica 

- Responsabile generale 

- Responsabile educativo

Punti 8

Barrare    una   delle caselle a fianco indicate
per ogni figura di responsabile 

E   allegare Curricula vitae

Assenza di esperienza

Esperienza di almeno 4 anni

Esperienza di almeno 6 anni

Assenza di esperienza

Esperienza di almeno 4 anni

Esperienza di almeno 6 anni
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Strumenti  di  rilevazione  della
qualità Punti 10

Allegare relazione di max 1 facciata (formato
della  pagina  A4 –  dimensione  indicativa  del
carattere: 12)

Servizi migliorativi e ulteriori

 Punti 5

 

Allegare relazione di max 1 facciata (formato
della  pagina  A4 –  dimensione  indicativa  del
carattere: 12)
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Data _____________________
Firma del legale rappresentante

_________________________________


