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AMBITO TERRITORIALE N 12 
COMUNI DI: 

 

POZZUOLI BACOLI MONTE DI PROCIDA 

 
 

 

  
 

 
 

 
SCHEDA DI PRIMO CONTATTO 

 
 

COMUNE DI_________________________ 
                                                                                                                                                                                       SCHEDA n°_________del_____                 

                                                                                                                                                                                            

                                                                                                                                                                                       PROT. n°_______del_______ 
   

                                                                                                                      
Cognome____________________________ Nome_____________________________________ 
 
Luogo e data di nascita____________________________________________________________ 
 
Cittadinanza____________________________________________________________________ 
 
Residenza______________________________________________________________________ 
 
Domicilio_______________________________________________________________________ 
 
Telefono_________________________________eventuale recapito________________________ 
 
Stato civile:        Coniugato/a       N  Nubile/Celibe   
 
                          Vedovo/a           Separato/a            Divorziato/a             Convivente 
 
Titolo di Studio__________________________________________________________________ 
 
Occupazione___________________________________________________________________________ 
 

CONIUGE / CONVIVENTE 
 

Cognome____________________________ Nome______________________________________ 
 
Luogo e data di nascita_____________________________________________________________ 
 
Cittadinanza_____________________________________________________________________ 
 
Residenza_______________________________________________________________________ 
 
Domicilio________________________________________________________________________ 
 
Telefono_________________________________eventuale recapito_________________________ 
 
Titolo di Studio___________________________________________________________________ 
 
Occupazione____________________________________________________________________________ 
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FIGLI N°___              

Cognome e Nome Età Scolarità Occupazione 

    

    

    

    

    
 
Modalità di Conoscenza del Servizio____________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
 
 
MOTIVO DEL CONTATTO 

 
AREA D’INTERVENTO                                         TIPOLOGIA DI RICHIESTA 

 

□ SPAZIO FAMIGLIA____________________________________________________________________ 

□ MINORI_____________________________________________________________________________ 

□ ANZIANI____________________________________________________________________________ 

□ DISABILI____________________________________________________________________________ 

□ IMMIGRATI__________________________________________________________________________ 

□ CONTRASTO ALLA POVERTA’__________________________________________________________ 

□ DIPENDENZE PATOLOGICHE__________________________________________________________ 

□ SALUTE MENTALE___________________________________________________________________ 

□ ALTRO_____________________________________________________________________________ 
 

 
Inviato/Segnalato a________________________________________________________________ 

 
_______________________________________________________________________________ 
 

Eventuali Note___________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

                Il Richiedente 
__________________________ 
                                                                                                               Firma dell’operatore che accoglie la richiesta    
                                                                                                               

                                                                              _________________________________________ 

 

 

 

Autorizzo il Comune al trattamento dei dati personali ai sensi del Testo Unico – Codice Privacy ( D. LGS. 196/2000) 

 

                                                                                                        Data e Firma per accettazione 

___________________________________________ 

                                                                                                           


