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	Servizio Consultori Familiari

	



 Scheda di Accesso – Gruppi  Madre e figlia
Data: ……………………….                        


 
Servizio inviante: ………………………………………………………………………………………………………………... 
Contatti dell’Operatore di riferimento: ………………………………………………………………………………..

Composizione nucleo famigliare 
	Nome/cognome
	Grado di parentela
	Età
	Titolo di studio
	Professione

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Composizione famiglia genitore non convivente in caso di separazione/divorzio: ……………………….................................................................................................................................................................................................................................................................................................….
……………………….................................................................................................................................................................................................................................................................................................….
· Qual è la sua nazionalità?   □ Italiana                  □ Altro…………………………………………………………….
Da quanto tempo è in Italia…………………………………………………………………………………………………….
· Titolo di studio e occupazione lavorativa della madre:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Classe frequentata dalla figlia:
  ...............................................................................................................................…………………………..
· Altro:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
· Motivo della presa in carico da parte del servizio inviante:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
· Breve descrizione della situazione segnalata:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
· Motivo dell’invio al Gruppo:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Firma dell’operatore di riferimento ________________________________________                                                                                           
Si prega di inviare la scheda di segnalazione al seguente indirizzo mail: consultori@asst-lecco.it  e per conoscenza a s.redaelli@asst-lecco.it 
Grazie 
Note: si ricorda che le situazioni non devono essere in carico a Servizi Specialistici quali UONPIA, SERT, Servizi per la Disabilità 
Si specifica che, qualora dovessero pervenire richieste eccedenti al numero disponibile, verrà applicato il criterio dell’omogeneità rispetto all’età e/o alla problematica presentata
DATI ANAGRAFICI DEL/DEI PARTECIPANTE/i:


COGNOME………………………………………………..……       NOME………….……………………………………………………...            


DATA DI NASCITA…………………………………………….      COMUNE DI RESIDENZA……………………………………….





COGNOME………………………………………………..……       NOME………….……………………………………………………...            


DATA DI NASCITA…………………………………………….      COMUNE DI RESIDENZA……………………………………….








                                                                                                                                                                                                                           Pagina 3 di 3     

