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“Modulo di richiesta di presa in carico del soggetto potenzialmente assistibile” (all.1)
La segnalazione può essere effettuata dai Servizi Sociali dei Comuni della Provincia di Brindisi, trasmettendo la relativa richiesta alla Cabina di Regia all’indirizzo cabinaregiapnes@asl.brindisi.it
(COMPILARE IN STAMPATELLO)
Ufficio Segnalante:__________________________________________________________


Dati dell’Assistito:
Condizione di svantaggio sociale
· ☐ Iscritto al SSN ma con ISEE inferiore a 10.000 euro
· ☐ STP non iscritto al SSN (cittadino non comunitario)
· ☐ ENI non iscritto al SSN (cittadino comunitario)
· ☐ Titolare di esenzioni per reddito
· ☐ Indigente tracciato nelle anagrafiche dei comuni (sarà poi necessaria l’attestazione dei Servizi Sociali attestante la condizione di indigenza)
· ☐ Indigente non tracciato nelle anagrafiche dei comuni (sarà poi necessaria l’attestazione dell’ETS attestante la situazione di disagio socio-economico)

Nome e cognome	____________________________________________________________________
Nazionalità		____________________________________________________________________
Lingua parlata 	____________________________________________________________________
Comprende/parla italiano:   ☐ Sì ☐ No ☐ Parzialmente 
Necessità di interprete:   ☐ Sì ☐ No 
Età ________________________________
Luogo di domicilio o residenza (indicare indirizzo completo) _______________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Problematiche motorie: ☐ Sì ☐ No (se sì, specificare) ________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Necessità di accompagnamento presso ambulatorio:   ☐ Sì ☐ No 
_______________________________________________________________________
Problematiche psichiche o cognitive: ☐ Sì ☐ No (se sì, specificare) ________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Situazione familiare o abitativa
· Vive da solo? ☐ Sì ☐ No (se no, con chi?) ____________________________________
__________________________________________________________________________
· Presenza di minori o donne in stato di gravidanza o persone non autosufficienti nel nucleo? ☐ Sì ☐ No 
(se sì specificare) ___________________________________________________________
__________________________________________________________________________
Situazione lavorativa
Attualmente lavora: ☐ Sì ☐ No ☐ Saltuariamente
· Se sì, specificare:
· Tipo di attività / professione: ___________________________________________
· Luogo di lavoro (comune o azienda): ____________________________________
· Tipo di contratto: ☐ Tempo pieno ☐ Part-time ☐ Occasionale ☐ Autonomo              ☐ Altro: ____________________________________________________________
· Se no, indicare se:
· ☐ In cerca di occupazione
· ☐ Disoccupato di lunga durata
· ☐ Studente
· ☐ Pensionato
· ☐ Altro: _______________________________________
Contatti
· Telefono: _______________________
· Email: __________________________
· Persona di riferimento / tutore (se presente): ___________________________________
__________________________________________________________________________
Condizioni sanitarie note
· Patologie croniche o invalidità riconosciuta? ☐ Sì ☐ No (se sì, specificare) __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
· Terapie o farmaci in corso? ☐ Sì ☐ No
Documentazione
· ☐ Documento d’identità n. __________________________
· ☐ Permesso di soggiorno n. __________________________
· Scadenza: __________________________
IMPORTANTE: ALLEGARE COPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO.
Eventuali note aggiuntive
Spazio libero per informazioni utili alla presa in carico (es. esigenze particolari ecc.) 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
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