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                                      (Bergamo, Gorle, Orio al Serio, Ponteranica, Sorisole, Torre Boldone)
Scheda di segnalazione di soggetti svantaggiati  al SIIL

SERVIZIO INVIANTE:___________________________OPERATORE:___________________

Recapito.Tel____________________Fax____________________e-mail___________________

DATA:_______________
	1. Dati utente

	Cognome e Nome:
	

	Luogo e data di nascita:
	

	Nazionalità:
	

	Indirizzo (domicilio)

IResidenza:
	

	Via:
	

	Recapito telefonico


	

	e-mail e fax
	

	tessera sanitaria:


	

	Medico di base:

C
	

	Codice fiscale:
	

	( Servizio di leva

_______________________________________
	Se no,  specificare motivi


IN CARICO AL SERVIZIO DAL:____________________________________________________

IN SEGUITO A:__________________________________________________________________

IN CARICO AD ALTRI SERVIZI (specificare)_________________________________________

I documenti da allegare sono i seguenti:

· Copia dell’ultimo Verbale d’ Invalidità civile o dell’INAIL
· Copia della Relazione Conclusiva della commissione L. 68/99

· Relazione Psico -Sociale 

· Relazione del servizio specialistico
· Estratto conto INPS (ispettiva contributi pensionistici)


	4 Ulteriori elementi motivanti la richiesta: (riferito al tipo di svantaggio e al tipo di intervento richiesto)

	

	

	Aspettative espresse dall’Utente:



	

	

	Osservazioni  rispetto alle aspettative dell’utente:

	

	


	5 Tipologia di invalidità

	( Invalidità civile

Percentuale riconosciuta ____________________

Data ultimo verbale ______________________

( Riconoscimento L.104/92

( Riconoscimento indennità di accompagnamento
	In istruttoria: data presentazione domanda

I.C. ________________

L.104 _______________

	 ( Invalidità  INAIL  
	 ( In istruttoria

	 ( Invalidità   INPS 
	 ( In istruttoria



	7 Ulteriori dati personali

Diagnosi : __________________________________________________________

Documentazione/referto _____________________________ data _____________

Medico di riferimento diverso da quello di base Dott:_________________________

	Terapie in atto

	Psicologica 
	 psichiatrica
	farmacologica

	Indicare eventuali possibili interazioni/interferenze con attività lavorativa (modalità e tempi somministrazione, possibili controindicazioni, ecc. ecc.)

___________________________________________________________________



	 ( Disabilità sensoriali – tipologia:

 ( Disabilità psico-cognitive rilevate

 ( Disabilità motorie:

   ( deambula con difficoltà

   ( deambula con ausilii, specificare _______

   ( si muove con sedia a rotelle
	( udito
	( vista




	10 Istruzione

	 ( Licenza elementare 
	

	 ( Licenza Media  
	

	 ( Diploma   
	Tipo

	 ( Laurea
	Tipo

	 ( CFP
	Tipo di corso

	 ( FLAD
	Tipo di corso

	 (Altro: Specificare ________________________________________________


	11 Percorsi di accompagnamento al lavoro

	Tipo di percorso
	Curato da
	Periodo interessato

	Borsa Lavoro 
	
	

	Tirocinio 
	
	

	Laboratorio ergoterapico
	
	

	Altro: specificare ______________________________________________________
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2.Tipologia dello svantaggio 


Disagio sociale


Invalidità civile o del lavoro


Disagio psichico non certificato da invalidità


Doppia Diagnosi


Invalidità sensoriale


Altro Specificare ____________________________________________





3.Intervento Richiesto


Informazione/consulenza


Valutazione Competenze


Percorso di orientamento/osservazione


Percorso di inserimento lavorativo


Altro Specificare __________________________________________





8 Composizione nucleo familiare


Grado di parentela�
data di nascita�
professione�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
note da segnalare inerenti alle situazione familiare (risorse / limiti / problematiche.): ___________________________________________________________________


___________________________________________________________________








9 Abitazione:


( Abita solo


( Abita in famiglia


( Abita in situazione protetta (comunità….)


( Altro, specificare _________________________________





6 Iscrizione al collocamento mirato ai sensi della L.68/99


( iscritto dal ___________________________________


( in istruttoria : ( ha inoltrato domanda ai sensi della L.68


			( ha incontrato l’A.S. per il profilo socio-lavorativo


			( sta ultimando l’iscrizione presso il collocamento





12 Esperienze lavorative pregresse


Azienda�
Mansione�
Durata�
Motivo  interruzione�
Invio tramite colloc. mirato�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�









