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Volontari all'arrembaggio: scheda di Progetto

"—'I—“itolo dtﬂm getto_ o Volontari al Salamil o -
Data inizio attivita 31.06.15
Data fine attivits 11.09.2015

Ente accoglierite

Centro Sociale M. Salami

' { Sede e riferimienti dell’ente richiedente (indiﬁzzo,
tel) .

]

Centro Sociale M. Salami
via Pasi n°4

Recapiti mail, tel, cell. dell’ Ente

Fax: 054580449
Cel: 3402529936

F;Feren_te responsabile per I'ente

Carla Ghirardini

Breve descrizione dell'organizzazione

Organizzazione di volontariato poliedrica, ha came
obiettivo fornire servizi alla comunits. Si occupa
della tutela degli anziani come dell'organizzazione
di eventi ricreativi. :

Giorni della settimana ed orari previsti
(DURATA MASSIMA DEL PROGETTO: 3
SETTIMANE, PER UN MINIMO D1 25 DRE ED UN
MASSIMO DI 75 ORE) -

Giorni da definire,

Descrizione del progetto (n° volontari, n° ore...)

.|Vassociazione con le nuove tecnologie, in modo da
-|farsi conascere nel territorio e restare a) passo coi

n. 2 volontari 7
n. 30 h per ciascun volontario

Il progetto prevede g creazione della pagina
facebook del BIUppo, la  creazione e Ia
pubblicizzazione degli eventi ricreativi estivi,

In pratica il Volontario dovrd prendere parte
attivamente alle attiviti, cercando ' di aiutare

tempi e creando attivity Ludiche presso la sede in
Pasin® 4, :

| Attivita da Svalgere e mansioni dej volontari

i

|- Creazione pagina Facebook

- Public Relation

- Pubblicizzazione eventi

- partecipare alle attivita

- planning ed ideazione di attivita
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“:uogo/luOghi in ol verra mital’attivité Centro Sociale M, Salami

Se pilt di una, indicare i giorni.e gli oraxf in eui i 'via Pasi n®4
" | volontario & presente in ogni singola sede
(riportare I'indirizzo preciso) , _
Tutor def volontari § Nome: Carla :
(indicare i riferimenti telefonici e e-m dil Cognome: Ghirardinj
effettivamente o Indirizzo:
utilizzati) ' P Telefono: :
Fax: 054580449 Cell:3402529936
'  'E-mail;
Eventuale tutor alternativo dei ! Nome:
volontari : : Cognome:
(indicare i riferimenti telefonici e e-mail Indirizzo;
effettivamente utilizzaty) P Telefono:
, ¢ . Fax: Cell: .
’ E-mail: -

L Ente accogliante /associazione si impiegna a provvedere alia copertura assicurativa (infortunio e
responsabiliti civile contro terzi) per il/i volontario/i ) '




