Modello n. 3

ATTIVITA’ PROGRAMMATA DEL VOLONTARIATO

RELAZIONE SOTTOSCRITTA DAL LEGALE RAPPRESENTANTE/PRESIDENTE DELL’ASSOCIAZIONE  IN MERITO ALL’ATTIVITÀ PROGRAMMATA 

PER L’ANNO ___________

Il sottoscritto ___________________________________________________, nato a ___________________________, 

il _______________________, quale Legale Rappresentante/Presidente, pro-tempore dell’Associazione di  volontariato 

________________________________________________________________________________________________

con sede Legale a________________________________________, Prov. ____________________________________ 

in Via  _______________________________________, cap. _________, Tel. ______________, Fax______________

domiciliato per la carica presso la suddetta Associazione, si propone di realizzare presso l’Azienda Ospedaliera di 

Verona, le seguenti attività per l’anno ___________:

· SOSTEGNO MORALE E SOCIALE

· CONFORTO

· COMPAGNIA

· ATTIVITA’ RICREATIVE E LUDICHE

· APPROVVIGIONAMENTO DI GENERI VARI (AD ECCEZIONE DELLE BEVANDE E DEL CIBO CHE DOVRANNO ESSERE PRECEDENTEMENTE AUTORIZZATI DAL PERSONALE DELLE U.O. INTERESSATE

· SUPPORTO DELLE CURE IGIENICHE ELEMENTARI

· ATTIVITA’ DI SUPPORTO IN FAVORE DEI PAZIENTI, AL FINE DI RENDERE PIÙ AGEVOLE IL RAPPORTO CON LA STRUTTURA ANCHE ATTRAVERSO LA DIVULGAZIONE DELLE VARIE INIZIATIVE CONNESSE CON LE PRESTAZIONI EFFETTUATE DALLE VARIE STRUTTURE SANITARIE

· SERVIZIO TRASPORTO DEGLI ASSISTITI (ATTIVITA’ PREVISTA CON SPECIFICA CONVENZIONE)

· ALIMENTAZIONE DEI PAZIENTI PARZIALMENTE AUTOSUFFICIENTI

· SORVEGLIANZA NOTTURNA SOLO PER PAZIENTI CHE VERSANO IN PARTICOLARI SITUAZIONI, QUALI GLI STATI CONFUSIONALI O L’ASSENZA DI FAMILIARI DISPONIBILI ALL’ASSISTENZA. TALE ATTIVITA’ DEVE ESSERE AUTORIZZATA DAL PERSONALE SANITARIO, DALL’INTERESSATO E/O DAI FAMILIARI DEL PAZIENTE (ATTIVITA’ PREVISTA CON SPECIFICA CONVENZIONE)

· TRASMETTERE INFORMAZIONI E INDICAZIONI NEL RISPETTO DELLA PRIVACY

· FORMULARE PROPOSTE PER IL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA’ DELLA VITA IN OSPEDALE

· ALTRO (SPECIFICARE)_______________________________________________________________________

Per la realizzazione delle attività sopra descritte, l’Associazione di volontariato: 

________________________________________________________________________________________________

si avvarrà della collaborazione di circa n. _____________volontari che si renderanno disponibili gratuitamente nei 

giorni ______________________________________ dalle ore _______________alle ore____________________

presso il presidio ospedaliero di:   ( Ospedale Civile Maggiore 

            ( Ospedale Policlinico “G. Rossi” 

            ( Ospedale di Valeggio sul Mincio

Nell’U.O./Nel Servizio_____________________________________________________________________________

Data, ___________________________








Il Rappresentante Legale/Il Presidente







_______________________________________________

Eventuali variazioni dei dati sopra riportati dovranno essere comunicate con tempestività  all’Ufficio Relazioni con il Pubblico. Tel. 045.8072178 – 045. 8074848







