SCHEDA DI RILEVAMENTO BENI CONFISCATI ALLE
ORGANIZZAZIONI CRIMINALI E DATI IN USO ALL’AGESCI

	Parte 1

	Regione
	Zona

	Gruppo 

	Denominazione del bene
	

	Località
	

	Proprietario
	

	Assegnatario
	

	Eventuali co-assegnatori
	

	Fiduciario/Gestore
	Nome e Cognome

	
	Telefono

	Eventuale Link Struttura
	

	Titolo di assegnazione

(comodato d’uso o altro)
	

	Decorrenza
	

	Scadenza
	

	Finalità indicate nel decreto di assegnazione
	

	Sono stati richiesti finanziamenti
	


	Parte 2

	Descrizione sintetica del progetto per cui il bene è stato assegnato
	

	Risorse e opportunità (cosa offre, a chi si rivolge, ecc.)
	

	Altro da segnalare
	


	La struttura è utilizzabile per attività/eventi
SI

NO

(se si compilare la scheda seguente)



	Struttura


	Luogo coperto
	SI
	NO
	
	Refettorio attrezzato
	SI
	NO

	Capacità ricettiva per nr. persone
	
	
	Nr. tavoli
	SI
	NO

	Nr. camere
	
	
	Nr. sedie
	SI
	NO

	Ogni camera quanti posti ha?
	
	
	Tovaglie
	SI
	NO

	Nr. totale letti
	
	
	Stoviglie e posate
	SI
	NO

	Nr. gabinetti
	
	
	Stanze riunioni
	SI
	NO

	Nr. lavandini
	
	
	Nr. posti ognuna
	

	Nr. docce
	
	
	Luogo all’aperto
	SI
	NO

	Acqua potabile
	SI
	NO
	
	Capacità ricettiva per nr. tende
	

	L’acqua è sempre sufficiente?
	SI
	NO
	
	Attacchi per la luce
	SI
	NO

	Illuminazione elettrica
	SI
	NO
	
	Il posto è a prato?
	SI
	NO

	Impianto di riscaldamento
	SI
	NO
	
	Il posto è alberato?
	SI
	NO

	Acqua calda
	SI
	NO
	
	Nr. gabinetti
	

	Cucina attrezzata
	SI
	NO
	
	Nr. lavandini
	

	Nr. fuochi
	
	
	Nr. docce
	

	Gas diretto
	SI
	NO
	
	Acqua potabile
	SI
	NO

	bombole
	SI
	NO
	
	L’acqua è sempre sufficiente?
	SI
	NO

	Bombolone esterno
	SI
	NO
	
	Materiale disponibile
	SI
	NO

	Frigorifero
	SI
	NO
	
	Nr. tende sq.
	

	Freezer
	SI
	NO
	
	Tenso struttura
	SI
	NO

	Pentolame
	SI
	NO
	
	Arredi sacri per celebrazioni
	SI
	NO

	Stoviglie ed utensili
	SI
	NO
	
	Materiale didattica
	SI
	NO


	Informazioni


	Il posto è vicino al mare?
	SI
	NO
	
	Centro abitato a km
	

	In collina?
	SI
	NO
	
	Pronto soccorso a km
	

	In montagna
	SI
	NO
	
	Ospedale o guardia medica km
	

	Altezza s.l.m.
	
	
	Farmacia a km
	


Eventuali disponibilità in determinati periodi ___________________________________________________

