	[image: image1.png]




	[image: image2.jpg]



	[image: image3.png]% Conforzio Sociale
YAgora S10

Azienda Speciale Consortile




	    [image: image4.jpg]JESE

POR CAMPANIA
4 2014 - 2020




               [image: image5.png]REGIONE CAMPANIA
B B






	[image: image6.png]CONFCGDPERATIVE
Campania





	

	
	[image: image8.jpg]d EUROPELI




	[image: image9.jpg]



           



ALLEGATO B - Modello domanda ad uso esclusivo del Servizio Sociale Professionale

Per inserimento nei servizi / interventi AZIONE A – SERVIZI DI SUPPORTO ALLE FAMIGLIE - I.T.I.A.
Spett.le
Azienda Speciale Consortile “Agorà S10”

Località Valle, snc – 84020

Palomonte (SA)

Pec: consorzioagoras10@pec.it 
	AVVISO PUBBLICO

PER L’INDIVIDUAZIONE DI FAMIGLIE E MINORI DA INSERIRE NEI 
SERVIZI DI SUPPORTO ALLE FAMIGLIE 

[image: image1.png]CENTRO TERRITORIALE DI INCLUSIONE “I.T.A.S.T.I.A. INTESA TERRITORIALE “ALTO SELE-TANAGRO” PER L’INCLUSIONE ATTIVA, IN ATTUAZIONE DELL’AZIONE A) 
PROGETTO  “I.T.I.A. INTESE TERRITORIALI DI INCLUSIONE ATTIVA” 
P.O.R. CAMPANIA FSE 2014-2020, ASSE II - OBIETTIVO SPECIFICO 6 (AZIONE 9.1.2 E 9.1.3) OBIETTIVO SPECIFICO 7 (AZIONE 9.2.1, 9.2.2)


Il Richiedente Servizio Sociale Professionale del Comune di ___________________

nella persona dell’assistente sociale (Cognome e nome) ______________________________

recapito telefonico ____________________________ 

e-mail ______________________________________  

Richiede l’inserimento / l’attivazione degli interventi del: (Barrare uno dei servizi)
□ Sostegno alla genitorialità
□ Servizi di Educativa domiciliare
□ Servizi di Educativa territoriale

In favore di  (Cognome e nome del destinatario) ___________________________________________________________________________  

nato a __________________________________________________ il ______/___/______  

Codice Fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

residente in (Comune di residenza) _________________________________________________________________________   

Via/Piazza ____________________________________________________  n° civico______ 

telefono  ____________________________________ altro recapito ___________________  

TIPOLOGIA DI INTERVENTO RICHIESTO:

⎕ Consulenza psicopedagogica;

⎕ Counseling / tutoraggio scolastico;

⎕ Interventi di inclusione;

⎕ Contrasto all’evasione scolastica;
⎕ Contrasto a illegalità/dipendenze; 
⎕ Spazio neutro;

⎕ Mediazione familiare;

⎕ Altro___________________________________

ALLEGARE COPIA DELLA DOCUMENTAZIONE CHE AVVALORA LA RICHIESTA DI ATTIVAZIONE SERVIZIO / INTERVENTO (Provvedimento del T.M., Progetto Individualizzato, altra dichiarazione inerente etc.):

specificare:

1-____________________________________________________________

2-____________________________________________________________

3-____________________________________________________________

4-____________________________________________________________

5-____________________________________________________________

(luogo e data)                                                               (firma del richiedente)

__________________                                       ______________________________

Consorzio Sociale AGORA’ S10 - Palomonte (SA) - Località Valle, C.A.P. 84020  

consorzioagoras10@gmail.com - consorzioagoras10@pec.it
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