	Comune di Firenze
Direzione Servizi Sociali
	PRIMO PROGETTO QUADRO INTEGRATO 
STRUTTURA RESIDENZIALE PER MINORI

	Coordinamento Strutture residenziali 



	Data Incontro
	

	Cognome e Nome del Minore

	

	Struttura Residenziale:
	

	Data inserimento
	


Composizione dell’Equipe Multidisciplinare Integrata:

	
	Cognome e Nome
	Sede/Indirizzo
	Telefono
	E-Mail

	Assistente Sociale case manager
	
	
	
	

	Psicologo
	
	
	
	

	Neuropsichiatra Infantile
	
	
	
	

	Responsabile Struttura
	
	
	
	

	Educatore di riferimento
	
	
	
	

	Genitori o 
Tutore
	
	
	
	

	Minore

	
	
	
	


Il Presente Progetto Quadro Integrato deve essere in linea con il Progetto Quadro

	1. ELEMENTI CONOSCITIVI DELLA SITUAZIONE DEL MINORE E DELLA SUA FAMIGLIA

	

	

	

	

	

	

	
	
	

	2. EVENTUALI DISPOSIZIONI DELL’AUTORITA’ GIUDIZIARIA

	

	

	

	

	
	
	

	3. LINEE GENERALI DELL’INTERVENTO EDUCATIVO E DURATA PREVISTA DELL’ACCOGLIENZA

	

	

	 

	

	


	4. PRINCIPALI AZIONI DELL’INTERVENTO EDUCATIVO

	

	

	

	


	5. DURATA OSSERVAZIONE DA PARTE DELLA STRUTTURA  ( per l’elaborazione PEI)   

	

	

	


	6. MODALITÁ’ DI RELAZIONE-COLLABORAZIONE CON I FAMILIARI

	

	

	

	

	


	7. COPERTURA DELLE SPESE PERSONALI

	Supporto Educativo Individuale 
SI □                      □ NO
Ore settimanali N. 
	Integrazione della retta base:  Sì     No
(massimo 15%)
· per integrazione al corredo vestiario 
· titoli di viaggio trasporto extraurbano
· permesso di soggiorno/passaporto   
· per corsi di istruzione/formativi
· per spese sanitarie non coperte SSN
· paghetta settimanale



	8. Data prevista per la consegna del Progetto         Educativo Individualizzato da parte del Servizio Residenziale, dopo osservazione per definizione obiettivi
	_____ /____ /_______


	9. Periodicità degli incontri di verifica 
    dell’Equipe Multidisciplinare Integrata   
	
 SEMESTRALE       _______________

	Data della prima verifica
	_____ /____ /_______


	Assistente Sociale case manager
	Responsabile
Struttura
	Educatore di riferimento
	Psicologo
	________
	________
	_________

	
	
	
	
	
	
	


