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Centro di Servizio
per il Volontariato
della provincia

di Vicenza

Sostenuto dalle fondazioni Bancario





SERVIZIO DI TRASPORTO PER DISABILI/ MALATI/ ANZIANI ECC.

Associazione ……………………………………………………………………….…………….

Recapito mail  del referente ……………………………………………………….……………

SERVIZIO SVOLTO:





MEZZI UTILIZZATI


numero


ORE DI SERVIZIO /ANNO


numero


VOLONTARI IMPIEGATI


numero


SERVIZI EFFETTUATI


numero


COPERTURA ECONOMICA


Indicare l’ente


DISPONIBILITA’:





MEZZI DA METTERE A DISPOSIZIONE 


Numero/tipo


VOLONTARI DA METTERE A DISPOSIZIONE


numero


Si prega di segnalare eventuali disponibilità a info@csv.vicenza.it
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