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CENSIMENTO CARITAS PARROCCHIALI


COMPILATORE: _________________________________
DATA COMPILAZIONE: ___________________________

PARROCCHIA
Parrocchia di _______________________________________________
con sede legale in 		__________________________________________
Cap _______________________	Comune _____________________________
Codice Fiscale Parrocchia _____________________________________________


PARROCO
Nome e Cognome ________________________________________________________________
Cell. 	___________________________________________________________
Mail ____________________________________________________________________________




CARITAS PARROCCHIALE
(se diversa della sede della parrocchia) 
in ___________________________________________________________________________
Cap	________________Comune ________________________________________________
Cell.  ________________________________________________________
Email ________________________________________________________


Referente Caritas Parrocchiale
Nome e Cognome ________________________________________________________________
Cell. ___________________________________________________________________________
Indirizzo ________________________________________________________________________ 
Mail ___________________________________________________________________________
Cel* ____________________________________________________________________________
Mail*  __________________________________________________________________________
* questi contatti verranno pubblicati sul sito Caritas e saranno forniti a chi ne fa richiesta, quindi è importante valutare quali numeri fornire. È necessario inserire almeno un recapito.




CENTRO D’ASCOLTO
Referente ascolto
Nome e Cognome ____________________________________________________
Cell. _______________________________________________________
Mail _______________________________________________________________
Indirizzo ________________________________________________________________________

* Giorni e Orari apertura Centro d’Ascolto 	
* Telefono per contatti e appuntamenti 	
Altre indicazioni utili 	
* questi contatti verranno pubblicati sul sito Caritas e saranno forniti a chi ne fa richiesta, quindi è importante valutare quali numeri fornire. È importante inserire almeno un recapito.




DATI OSPO
Referente Ospoweb
Nome e Cognome ____________________________________________________
Cell. Personale _______________________________________________________
Mail _______________________________________________________________
Indirizzo _____________________________________________________________

Referente Ospoweb
Nome e Cognome ____________________________________________________
Cell. Personale _______________________________________________________
Mail _______________________________________________________________
Indirizzo _____________________________________________________________

Referente Ospoweb
Nome e Cognome ____________________________________________________
Cell. Personale _______________________________________________________
Mail _______________________________________________________________
Indirizzo _____________________________________________________________




CENTRO DI DISTRIBUZIONE

Referente distribuzione
Nome e Cognome ____________________________________________________
Cell. Personale _________________________
 Mail _________________________________________
Indirizzo _____________________________________________________________

Giorni e Orari apertura del Centro distribuzione* 	
Indirizzo* 	
Quando* 	___________________
* questi contatti verranno pubblicati sul sito Caritas e saranno forniti a chi ne fa richiesta, quindi è importante valutare quali numeri fornire. È importante inserire almeno un recapito.

Referente FEAD (se iscritti all’AGEA con Caritas)
Nome e Cognome ____________________________________________________
Cell. Personale _________________________
Mail _________________________________________
Indirizzo _____________________________________________________________


ALTRI SERVIZI PRESENTI IN PARROCCHIA

· Guardaroba
giorni e orari di apertura: ___________________________________________________
referente: 
Nome e Cognome ____________________________________________________
Cell. Personale _________________________
Mail _________________________________________
Indirizzo _____________________________________________________________

· Recupero mobili
giorni e orari di apertura: ___________________________________________________
referente: 
Nome e Cognome ____________________________________________________
Cell. Personale _________________________
Mail _________________________________________
Indirizzo _____________________________________________________________

· Servizio di doposcuola
giorni e orari di apertura: ___________________________________________________
numero di iscritti: _________________________________________________
referente: 
Nome e Cognome ____________________________________________________
Cell. Personale _________________________
Mail _________________________________________
Indirizzo _____________________________________________________________

· Visita agli anziani
referente: 
Nome e Cognome ____________________________________________________
Cell. Personale _________________________
Mail _________________________________________
Indirizzo _____________________________________________________________

· Trasporto ospedale
referente: 
Nome e Cognome ____________________________________________________
Cell. Personale _________________________
Mail _________________________________________
Indirizzo _____________________________________________________________

· Alfabetizzazione per stranieri
giorni e orari di apertura: ___________________________________________________
numero di iscritti: _________________________________________________
referente: 
Nome e Cognome ____________________________________________________
Cell. Personale _________________________
Mail _________________________________________
Indirizzo _____________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]

ALTRI VOLONTARI PARROCCHIALI

Nome e Cognome ____________________________________________________
Cell. Personale _________________________
Mail _________________________________________
Indirizzo _____________________________________________________________

Nome e Cognome ____________________________________________________
Cell. Personale _________________________
Mail _________________________________________
Indirizzo _____________________________________________________________

Nome e Cognome ____________________________________________________
Cell. Personale _________________________
Mail _________________________________________
Indirizzo _____________________________________________________________

Nome e Cognome ____________________________________________________
Cell. Personale _________________________
Mail _________________________________________
Indirizzo _____________________________________________________________

Da consegnare entro il 31 Dicembre 2022 presso la sede Caritas oppure inviare a caritas@diocesi.lodi.it
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0371 948130
caritas@diocesi.lodi.it
https://caritas.diocesi.lodi.it
via Cavour 31 Lodi











