[image: image1.png]~ Azienda Speciale Consortile
Medio Olona

Servizi alla Persona





SCHEDA DI SEGNALAZIONE

ASSISTENZA DOMICILIARE MINORE E SPAZIO NEUTRO

	DATA COMPILAZIONE
	

	COMUNE DI
	

	COMPILATORE
	


	TIPOLOGIA DI INTERVENTO RICHIESTO 
	( ASSISTENZA DOMICILIARE MINORE

	
	( SPAZIO NEUTRO


	ANAGRAFICA MINORE

	Cognome
	

	Nome
	

	Sesso
	( M       ( F

	Data di nascita
	

	Luogo di nascita
	

	Codice fiscale
	

	Comune di residenza
	

	Indirizzo
	

	Cittadinanza
	

	Recapiti telefonici
	


	MADRE

	Cognome
	

	Nome
	

	Comune di residenza
	

	Indirizzo
	

	Recapiti telefonici
	

	Email 
	

	Stato rispetto ai figli (es. collocatario/incontrante/affidatario)
	


	PADRE

	Cognome
	

	Nome
	

	Comune di residenza
	

	Indirizzo
	

	Recapiti telefonici
	

	Email 
	

	Stato rispetto ai figli (es. collocatario/incontrante/affidatario)
	


	Regime di affidamento
	( congiunto                ( Esclusivo a_________ ____         ( all’Ente

	Eventuali limitazioni rispetto alla responsabilità genitoriale
	


	BREVE PRESENTAZIONE DEL MINORE, DEL NUCLEO FAMILIARE, CONCENTRANDOSI SULLA SITUAZIONE ATTUALE 

	


	COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE (indicando anche eventuali affidatari e/o altri soggetti significativi conviventi e non)

	Ruolo
	Cognome e Nome
	Data e Luogo di nascita
	Convivente col minore

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	CARATTERISTICHE DELL’INTERVENTO

	Data attivazione prevista
	

	Termine ipotizzato 
	

	Ore settimanali
	

	Ipotesi orario settimanale (giorni/ore) e cadenza incontri 
Da indicare con precisione al fine di facilitare la ricerca dell’educatore. 
	

	Monte ore mensile massimo che la Coop. può dedicare alle ore di rete (incontri/stesura relazioni). 
	n. __ ore/mese

	Trasporto
	( SI    ( NO  

Secondo le seguenti modalità ________________________________________________________________

________________________________________________________________

	Disposto da decreto TM/TO/Procura 
	( SI    ( NO

	Altri servizi coinvolti
	( Consultorio familiare ( Neuropsichiatria  ( SERT  ( Psichiatria ( Disabilità    ( Privato Sociale ( Altro _____________________


	TIPOLOGIA DI PROGETTO

	( Sostegno alle competenze genitoriali

	( Supporto e facilitazione della relazione con i genitori

	( Supporto e facilitazione della relazione con i pari

	( Autonomie e conoscenza del territorio 

	( Altro (specificare): 




	ALTRE INFORMAZIONI MINORE

	Scuola Frequentata 
	( Nido d’infanzia  ( Scuola dell’infanzia ( Scuola Primaria ( Scuola Secondaria di I grado ( Scuola Secondaria di II grado ( Nessuna

Nome scuola______________________________________

Indirizzo_________________________________________

Recapito tel ______________________________________

Mail ____________________________________________
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