SCHEDA DI RILEVAZIONE DEL BISOGNO







                                                       
2) Dati Sanitari


Patologia _________________________________________________________


Indicare la tipologia di disabilità (barrare con una “X” la tipologia di appartenenza)


FISICA □ 		PSICHICA□		SENSORIALE □		   PSICOFISICA □


NON DEAMBULA □     DEAMBULAZIONE RIDOTTA □      CON L’AIUTO DI UNA PERSONA □





SPECIFICARE LA TIPOLOGIA: _____________________________________________________








1) Dati personali (riempire i campi in stampatello maiuscolo)


Cognome�
�
�
Nome�
�
�
Luogo di nascita�
�
�
Data di nascita�
�
�
Luogo di residenza�
�
�
Indirizzo di residenza�
�
�
Quartiere�
�
�
Municipalità�
 �
�






3) Dati relativi alla composizione familiare


Nome e Cognome�
Rapporto di parentela�
Data di nascita�
Stato civile�
istruzione�
Attività lavorativa�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
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�
�
�
�
�
�
�
�
�




























































































































































































































































Note per la compilazione: seguire la numerazione, riempire i campi quando richiesto e barrare le caselle scelte con una “X”, dove è presente la dicitura “da documentare” è necessario produrre la copia della certificazione medica


Per assistenza alla compilazione contattare il numero 081/5440970 (ufficio H)








     Data				    Firma


__________			___________________





11) Orario terapia del minore 





Giorni�
Entrata�
Uscita�
�
Lunedì�
�
�
�
Martedì�
�
�
�
Mercoledì�
�
�
�
Giovedì�
�
�
�
Venerdì�
�
�
�
Sabato�
�
�
�






10) Notizie sul Centro di Riabilitazione 





Centro di Riabilitazione___________________________________________


Indirizzo_______________________________________________________


Telefono 081/_________





9) Segnalazione di esigenze particolari: 


_________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________








8) Orario scolastico dell’alunno 





Giorni�
Entrata�
Uscita�
�
Lunedì�
�
�
�
Martedì�
�
�
�
Mercoledì�
�
�
�
Giovedì�
�
�
�
Venerdì�
�
�
�
Sabato�
�
�
�






7) Notizie sull’Organizzazione Scolastica 





Scuola___________________________________ Classe___________________________________


Indirizzo__________________________________


Telefono 081/_________


Orario scuola_________








6) Fruizione dei servizi Comunali


Accudienza Materiale Scolastica�
Si�
No�
�
Assistenza Indiretta                    �
Si�
No�
�
Assistenza Domiciliare              �
Si�
No�
�
Telesoccorso                              �
Si�
No�
�






4) Valore I.S.E.E.______________________





5) Notizie sul nucleo familiare


Nucleo familiare seguito dai servizi sociali   Si          No   


Presenza di ulteriori soggetti disabili            Si          No    


Presenza di anziani non autosufficienti        Si          No 


 (da documentare)  











