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QUESTIONARIO PER LA RILEVAZIONE DEI FABBISOGNI DEGLI ENTI

ENTE RICHIEDENTE L’INTERVENTO 

Denominazione: 

DATI DEL REFERENTE DELL’INTERVENTO 

Nome e Cognome: 

Funzione all’interno dell’Ente:

Ufficio: 

Telefono: 

E-mail: 

RICHIESTA di INTERVENTO

l’Ente suddetto chiede di poter usufruire di un intervento di mediazione interculturale della durata (barrare la scelta desiderata):

· Fino a 50 ore

· Da 50 a 100 ore

· Oltre 100 ore

Il monte- ore assegnato a ogni ente sarà definito in considerazione di tutte le richieste pervenute in tempo utile e verrà comunicato in forma scritta ai singoli enti.

Lingue maggiormente parlate dagli utenti del servizio:

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

Attività e servizi erogati:

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

Descrivere brevemente la situazione per la quale si richiede l’intervento e le principali problematiche individuate nel rapporto con l’utenza straniera: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........... 

Indicare giorni e orari di apertura del servizio durante i quali si ritiene possibile lo svolgimento dell’attività di mediazione interculturale:………………………………………………….

Indicare la/le sede/i dell’intervento:…………………………………………………………………………………………………………….

Indicare se si ravvisa la necessità di traduzioni scritte: sì/no

se sì, quantificare il numero di cartelle …………………….
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