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SOL·LICITUD DE MODIFICACIÓ DEL CONCERT DEL SERVEI D’ORIENTACIÓ PROFESSIONAL (SOP) 
	DESTINACIÓ
	SERVEI D’OCUPACIÓ DE LES ILLES BALEARS

	CODI DIR 3
	A04027061


	DADES DE L’ENTITAT SOL·LICITANT


	Entitat: 


	Domicili:
	NIF:

	Localitat:

	Telèfon:
	Adreça electrònica:

	IDENTIFICACIÓ DE LA PERSONA QUE REPRESENTA LEGALMENT A L’ENTITAT SOL·LICITANT


	Nom i llinatges:

	E/CIF:

	IDENTIFICACIÓ DE LA PERSONA DE CONTACTE

	Nom i llinatges:
	
	Telèfon
	

	Núm. d’inscripció en el Registre d’entitats i serveis d’orientació professional i serveis complementaris: ______________
Núm. d’acreditació del Servei d’Orientació Professional (SOP): __________________


	Notificació electrònica: Els avisos de la posada a disposició de les notificacions d’aquest procediment a la Carpeta Ciutadana s’enviaran a la següent adreça electrònica:
	


TIPUS DE MODIFICACIÓ
(Indicar unitats afectades) (RESOP xxx/yy)
	
	Reducció d’unitats de servei
	Ampliació d’unitats de servei
	Canvi de titularitat
	Actualització de preu de plaça
	Revisió PLECS de concert
	Altres motius

	Persones en risc d'exclusió social
	
	
	
	
	
	

	Persones amb discapacitat intel·lectual 
	
	
	
	
	
	

	Persones recluses de segon i tercer grau, exrecluses
	
	
	
	
	
	

	Persones amb diagnòstic de salut mental 
	
	
	
	
	
	

	Persones amb discapacitat sensorial
	
	
	
	
	
	

	Persones amb discapacitat física
	
	
	
	
	
	

	Joves en risc d'exclusió social
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Tipus de centre i ubicació de les unitats afectades
	TIPUS DE MODIFICACIÓ
(Indicar nombre d’unitats afectades)
	Tipus de centre
(centre d'atenció principal o punt d’atenció permanent)
	Municipi

	Persones en risc d'exclusió social
	
	

	Persones amb discapacitat intel·lectual 
	
	

	Persones recluses de segon i tercer grau, exrecluses
	
	

	Persones amb diagnòstic de salut mental 
	
	

	Persones amb discapacitat sensorial
	
	

	Persones amb discapacitat física
	
	

	Joves en risc d'exclusió social
	
	


Punts d'atenció a demanda associats 
	Unitat afectada
(RESOP xxx/yy)

	Municipi
	Adreça

	1
	 
	 

	2
	 
	 

	3
	 
	 


Període de concertació afectat per la modificació
	Unitat afectada
(RESOP xxx/yy)

	Nombre de places modificades
	Mes  d’inici
	Mes de finalització

	
	
	
	

	
	
	
	


DOCUMENTACIÓ QUE S’ADJUNTA
	Identificació del document

	

	

	


Observacions:
	


[Datació]
 [Signatura del/de la representant legal]
� CONTROL Forms.CheckBox.1 \s ���





[image: image3.emf]_1.unknown

