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RICHIESTA PRESA IN CARICO
MINORE/I:
Nome_______________________Cognome_________________________________
nato a __________________________ il ___________________________________
domiciliato a _____________________via __________________________n. _____
Orari scolastici/fascia oraria preferibile per l’IP:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
SERVIZIO INVIANTE
Servizio e sede del servizio________________________________________________
Operatori:
Nome________________________Cognome__________________________________
Ruolo__________________________________________________________________
Recapito telefonico_______________________________________________________
E-mail_________________________________________________________________
Arp di riferimento:________________________________________________________
Curatore/Tutore:_________________________________________________________
Recapito telefonico:_______________________________________________________
Data inizio presa in carico presso Punto d’incontro:______________________________




FAMIGLA DI ORIGINE
Adulto Incontrante:_____________________________________________________
Adulto Accompagnante il minore:_________________________________________

Anagrafica GENITORI:
Madre
 (nome, cognome, data/luogo di nascita e domicilio, professione, recapiti telefonici ed e-mail, professione, disponibilità orarie)
Indirizzo di fatturazione:________________________________________________
Padre
(nome, cognome, data e luogo di nascita e di domicilio, professione, recapiti telefonici ed e-mail, professione, disponibilità orarie)
Indirizzo di fatturazione:________________________________________________

Fratelli/sorelle
Nome________________________________Cognome________________________
Data e luogo di Nascita__________________________________________________
Nome________________________________ Cognome_______________________ 
Data e luogo di nascita__________________________________________________

Figure di riferimento per il minore/parentela e famiglia allargata
 Nella composizione familiare devono essere precisati tutti i parenti conosciuti dai servizi che abbiano mantenuto rapporti significativi con il minore (padre, madre, fratelli, sorelle, nonni, persone conviventi, altri parenti). Per ognuna delle suddette persone indicare: parentela con il minore; cognome - nome - data di nascita - residenza - stato civile; lavoro (professione); stato di salute fisica e psichica.




FAMIGLIA AFFIDATARIA
Nome______________________________Cognome__________________________
Nome______________________________Cognome__________________________
Domiciliati a________________________via __________________________n___
Recapiti telefonici______________________________________________________
Indirizzi e-mail________________________________________________________
Professione___________________________________________________________
Data di inizio affido____________________________________________________
Altri componenti del nucleo familiare affidatario:
Figli biologici_________________________________________________________

Descrizione famiglia affidataria
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

STORIA FAMILIARE DEL MINORE 
(indicare le risorse dei genitori e limiti/aree carenziate degli stessi)
[bookmark: _Hlk93473010]________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

STORIA PERSONALE DEL MINORE 
(indicare potenzialità del minore ed eventuali aree critiche)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

MOTIVO DELL’ALLONTANAMENTO
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PROGETTO SUL MINORE
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

SERVIZI COINVOLTI / INTERVENTI ATTIVI O PREGRESSI SUL MINORE E SUL NUCLEO FAMILIARE 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PUNTO DI INCONTRO
Cadenza IP: __________________________________________________________
Durata IP:____________________________________________________________
Colloqui pre e post IP (si/no) e obiettivi:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Colloqui preparatori:____________________________________________________
Obiettivi del Servizio Inviante/Autorità Giudiziaria:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Presenza doppio operatore:_______________________________________________
Presenza costante dell’operatore: sì/no


Persone autorizzate ad incontrare il minore:
________________________________________________________________________________________________________________________________________
In caso di assenze del minore, il servizio inviante delega l’operatore del punto d’incontro a richiedere certificazione medica: si/no 
Uscite dal Servizio: si/no
Uscite con operatore/in assenza di operatore:________________________________
Relazioni /Report IP/aggiornamenti da concordare con il servizio inviante:
____________________________________________________________________
Incontri di Rete e verifica (cadenza) con condivisione degli obiettivi del P.d.I.:
____________________________________________________________________

Si richiede la seguente documentazione:
· Provvedimento/i ARP
· Relazioni cliniche e psico-educative inerenti il nucleo familiare di origine;
· Relazioni cliniche e psico-educative inerenti il minore. 

Data
Firma del responsabile del procedimento


Punto d’incontro – ATFA 
Via San Gottardo 30 - 6900 Lugano, Telefono 091 922 73 87, e-mail: puntodincontro@atfa.info
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