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Ministero della Giustizia

DIPARTIMENTO AMMINISTRAZIONE PENITENZIARIA

PROVVEDITORATO REGIONALE DEL LAZIO 
UFFICIO DELL’ESECUZIONE PENALE ESTERNA

“ RICOMINCIO DA QUI”

Progetto finanziato dalla Cassa Ammende – PRAP Lazio 

Destinato ai beneficiari dell’Indulto 
SCHEDA DI INVIO

ENTE INVIANTE:
· Istituto Penitenziario …………………………………………

· UEPE di   …………………………………………………….

· PID

· Municipio……………………………………………………..

· Altro……………………………………………………………                  

Operatore Referente                    
Cognome                                              Nome                                                                       Qualifica Professionale



   ____________________________________________________________

                                                         orario di servizio



               ____________________________________________________________

                                   







    telefono

UTENTE
Cognome _________________________________    Nome _______________________________

Data e luogo di nascita _____________________________________________età______________

Nazionalità _______________________ Permesso di soggiorno  SI 


 NO 

Domicilio_______________________________________________________________________

                               Via                                                                          Cap.                               Città                                     telefono

Stato civile ______________________________________________________________________

Posizione Giuridica      detenuto            Istituto  ________________________________________
In  Misura Alternativa                 Quale ______________________________________________

Libero a seguito di Indulto  

Altro _____________________________________________

Tossicodipendente ?           


 
NO 
  SI 
· In corso regolare frequenza di programma terapeutico presso……………………………..

           ………………………………………………………………da……………………………….                                                                                                                                                                                                  
           Referente……………………………………………………tel………………………… 
· Tossicodipendenza attiva. Nessun programma terapeutico in corso.  

· Pregresso  stato di tossicodipendenza.  
Condizioni di salute:
· Invalidità accertata  al         %
· Invalidità non accertata

      Ulteriori eventuali condizioni psico-fisiche che possano interferire con lo svolgimento di talune                                                       attività lavorative……………………………………………………………………………………..          ………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………...
Seguito dal DSM ASL………..Referente………………………………..tel…………………….

Titolo di studio:
      scuola dell’obbligo  NO SI 
      istruzione superiore ………………………………………………………………………………

      laurea………………………………………………………………………………………………

      corsi professionali………………………………………………………………………………….

Esperienze lavorative pregresse:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Settore occupazionale più idoneo rispetto a interessi, competenze e capacità della persona:  (numerare in ordine di preferenza)

· Manutenzione del verde
· Edilizia

· Pulizie

· Ristorazione 

· Autotrasporti (possesso pat C)

· Grafica

· Servizi amministrativi

COMPOSIZIONE NUCLEO FAMILIARE UTENTE CONVIVENTE

	Grado di parentela


	Età
	Occupazione
	Seguito da qualche servizio

        (se si indicare quale e il motivo)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Note:

________________________________________________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________________________________________________


Da compilarsi a cura del Servizio Sociale del Municipio:

In carico presso il servizio inviante dal: ____________________________________________

Saltuariamente 

 Continuativamente 
 Per quale motivo?______________________________________________________________

Interventi attivati per l'utente (ad es.: assistenza economica, agevolazioni di alloggio, esenzioni particolari, terapia farmaceutica, terapia psicologica, altro).

________________________________________________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________


Data compilazione scheda                    

            
 Firma

