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	COMUNE DI____________________________________

	ASSISTENTE SOCIALE DI RIFERIMENTO______________________________________

Recapito telefonico________________________________e-mail___________________________

	MODALITA’ DI ATTIVAZIONE:	□ d’ufficio	□ a seguito di provvedimento del T.M.
□ a seguito di segnalazione da altro servizio (indicare il servizio)    	

	QUADRO SINTETICO RELATIVO AL MINORE:

	Cognome e nome  						                                                                                                                            Codice fiscale 					Età	
Luogo di nascita 	prov. 		data di nascita  		 
Indirizzo 		n. 	luogo			 
luogo di svolgimento delle prestazioni 						

	COMPOSIZIONE NUCLEO FAMILIARE:

	Relazione con il minore
	Nome e Cognome
	Età 
	Recapiti(tel./e-mail)
	Titolo di studio 
	Professione

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	ALTRE PERSONE SIGNIFICATIVE:

	Relazione con il minore
	Nome e Cognome
	Età 
	Recapiti(tel./e-mail)
	Titolo di studio 
	Professione

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



	BREVE DESCRIZIONE DELLA SITUAZIONE SOCIO-FAMILIARE (organizzazione, funzioni, ruoli …)_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	BREVE DESCRIZIONE DEI PUNTI DI FORZA E DELLE CRITICITÀ RILEVATE
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	PEDIATRA O MMG:  	
SERVIZI CHE HANNO IN CARICO IL MINORE:  	
SERVIZI FRUITI DAL NUCLEO (specificare quali):
□ Servizi ASSL  	
□ Altri servizi territoriali  	 
Specificare l’articolazione dei servizi fruiti:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Eventuali altri operatori coinvolti 
____________________________________________________________________________________________

	RETE INFORMALE D’AIUTO:             □ Non presente                  	□ Presente
Nel caso in cui sia presente, la rete è:   □ Coinvolta                          □ da coinvolgere
Indicazione della rete e delle sue caratteristiche 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	[bookmark: _GoBack] 
Luogo e data, _______________________
L’Assistente Sociale 	_______________________________ (timbro e firma)
Il beneficiario o referente  _________________________
 
Per accettazione:
Il Coordinatore della Ditta ________________________
L’educatore incaricato _________________________
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