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ALL. E

SCHEDA DI ACCESSO ALLO SPORTELLO DI INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA – CULTURALE PER GLI IMMIGRATI

DATA________________________                                                                                                                                               

DATI PERSONALI                                                                                                SESSO       M        F
COGNOME__________________________________NOME__________________________________

LUOGO E DATA DI NASCITA__________________________________________________________

NAZIONALITA’_________________________     INVIO DA__________________________________
FAMILIARI IN ITALIA      SI__________________________________________________        NO 

CELL________________________________ALTRI CONTATTI_______________________________

TITOLO DI SOGGIORNO      Asilo politico      Sussidiario      Motivi umanitari      Lavoro                                            

                                                  Altro _______________________________________________________                                                   

                                                  Scaduto      

FRONTIERA E DATA DI ARRIVO IN ITALIA_____________________________________________

TITOLO DI STUDIO___________________________________________________________________

PROFESSIONE_______________________________________________________________________

LINGUA MADRE______________________________________

LINGUE PARLATE____________________________________________________________________

LIVELLO DI CONOSCENZA ITALIANO     ottima       discreta      buona     sufficiente      scarsa     no                    

MEDIATORE       SI         NO      ______________________________________________________

STP/ENI      SI            NO_____________    DOMICILIO   SI
NO
_____________   
RILEVAZIONE BISOGNO  
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
NECESSITA’ DI PRESA IN CARICO       SI   
  NO   
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
FIRMA OPERATORE                                                                                                       FIRMA UTENTE                                                                                                                                                                       (Autorizzazione al trattamento dei dati, ex l. 675/96)
………………………….                                                                                         …………………………..
ALLEGATO SCHEDA N.
____________
INTERVENTI REALIZZATI

	Data
	Tipologia intervento 
	Operatore
	Note

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


SCHEDA  SOCIALE                                                                    DATA________________________                                                                                                                                               

DATI PERSONALI                                                                                                SESSO       M        F                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
Sig. / s.ra_________________________ ________ 

Nato/A   il                                          di nazionalità____________________________________________

BREVE  RACCOLTA STORIA PREGRESSA/SITUAZIONE ATTUALE
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
BISOGNO/I ESPRESSI
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
BISOGNO/I RILEVATI
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Vulnerabilità □           Referente_____________________
Progetto individualizzato
	Bisogno
	Azioni 
	Operatore/Data
	Note

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Con la presente si constata la presa visione e l’accettazione delle norme di  previste nel Codice di comportamento per l’accesso ai servizi del  “Centro Polifunzionale” e, consapevole dell’esclusione prevista in caso di non osservanza dello stesso, il soggetto di cui sopra richiede l’iscrizione al laboratorio previsto.

Firma richiedente


    


                             

 Firma operatore

