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SCHEDA DI PRESENTAZIONE 

SPORTELLO AUSILI 

DATI GENERALI UTENTE 

Cognome e Nome 

Data e luogo di nascita 

Residente a: 

Via                                                                  n.              tel. 

C.F.: 

 

INVIO 

     Già in carico al CFPIL  

     Servizio:                                             Operatore                                   n. tel 

    Azienda :                                            Referente                                    n.tel 

 

AUSILIO RICHIESTO 

Tipologia 

 

 

già in dotazione  SI             NO   

NOTIZIE SULL’UTENTE 

Situazione clinica 

problematica presentata 

 

 

 

Attuale terapia (farmacologica e non)  
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Grado di Invalidità Civile riconosciuta 

Data dell’accertamento 

Diagnosi 

 

Riconoscimento 104/92   SI             NO   

 

TIPOLOGIA DI INVALIDITA’ :      Fisica   Sensoriale      Psichica   

               Intellettiva     Mista   

Esperienze lavorative 

� Disoccupato 

� Occupato  

      Presso_____________________________   Data assunzione ___________________ 

 

Esperienze precedenti 

Azienda Periodo Mansione Motivo dell’interruzione 

    

    

 

 

   

 

� Collocamento mirato disabili: data di iscrizione  _____________________ 

Autonomia negli spostamenti    

� auto   

� uso dei mezzi pubblici 

 

Compilatore:        

Data ____________________    (firma)    


