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	Comuni
	

	TERLIZZI
	CORATO

Comune Capofila
	RUVO DI PUGLIA

	AMBITO TERRITORIALE N. 3

	
	AUSL  BA
	


All’équipe Abuso e Maltrattamento

Dell’Ambito Territoriale Sociale

Di Corato Ruvo Terlizzi
OGGETTO: Richiesta Di Accesso Alle Iniziative del programma antiviolenza Fenice. PROGETTO INDIVIDUALIZZATO DELLE DONNE
La sottoscritta NOME _____________________________         COGNOME ____________________________ NATA A_______________________IL___________RESIDENTE A _______________________ IN VIA/C.SO __________________________________  N. _____  TEL. ______________________

CHIEDE

di poter accedere  all'iniziative promosse dal Programma Antiviolenza Fenice e, nello specifico, di beneficiare:

· DI UNA BORSA LAVORO

· DELL'INTEGRAZIONE FITTO CASA

 A tale fine allega:

· PROGETTO INDIVIDUALIZZATO DELLE DONNE condiviso con il Servizio Sociale Professionale del Comune di appartenenza;

· fotocopia di un documento di identità in corso di validità;

· esclusivamente per la BORSA LAVORO:

-  Convenzione di tirocinio opportunamente compilata e sottoscritta;

-  Progetto Formativo opportunamente compilato e sottoscritto.



FIRMA DELLA RICHIEDENTE



_________________________
PROGETTO INDIVIDUALIZZATO DELLE DONNE
INFORMAZIONI PERSONALI                               

1. ETA’

 1. < 18 anni

·  2. 18-20

·  3. 21-30

·  4. 31-40

2. STATO CIVILE

 1. Nubile

·  2. Coniugata

·  3. Convivente

·  4. Separata legalmente

·  5. Separata di fatto

·  6. Divorziata

·  7. Vedova

3. CON CHI VIVE LA DONNA

 1. Da sola (con figli/e)



·  2. Con partner
·  3. Con famiglia d’origine
4. FIGLI/E

 1. Si






·  2. No

5. E’ INCINTA?

·  1. Si 
·  2. No
6. CITTADINANZA



           



                      
·  1. Italiana

·  2. Straniera

·  3. Doppia
·  4. Se straniera, quale ____________________________________
7. MOTIVO PER CUI E’ VENUTA IN ITALIA

·  1. Matrimonio con italiano

·  2. Ricerca di lavoro

·  3. Ricong. fam. con marito

·  4. Studio

·  5. Altro: ______________________

                                                 STUDIO/LAVORO/REDDITO 
8. TITOLO DI STUDIO

· 1. Nessuno
· 2. Elementari
· 3. Medie inferiori
· 4. Formazione professionale
· 5. Diploma
· 6. Diploma di laurea
· 7. Laurea
9. CONDIZIONE PROFESSIONALE

·  1. Pensionata
·  2. Disoccupata/ in cerca di una prima occupazione
·  3. Casalinga
·  4. Studentessa
·  5. Lavoro precario- saltuario- nero
·  6. Occupata
·  7. Altro_______________________
10. PROFESSIONE

·  1. Colf

·  2. Operaia

·  3. Inserviente

·  4. Impiegata

·  5. Insegnante nido - materna – elementari

·  6. Tre anni post-diploma (Infermiera, ecc…)

·  7. Professoressa

·  8. Commerciante

·  9. Libera professionista

·  10 Dirigente/Funzionaria

·  11. Coadiuvante nell’impresa familiare 

·  12 Altro: ______________________ 

11. TIPO DI CONTRATTO

·  1. Senza contratto

·  2. Contratto a progetto

·  3. Contratto a tempo determinato

·  4. Contratto a tempo indeterminato
12. TEMPO CONTRATTO

·  1. Contratto tempo pieno

·  2. Contratto a tempo parziale
13. IN CERCA DI LAVORO A MOTIVO DELLA VIOLENZA?

·  1.Si 
·  2. No

14. REDDITO DONNA

·  1. Sufficiente
·  2. Insufficiente
·  3. Nessun reddito
16. REGIME MATRIMONIALE

·  1. In comunione di beni
·  2. In separazione di beni
·  3. Non coniugata
17. ABITAZIONE

·  1. In affitto
·  2. In co-proprietà col marito
·  3. Proprietà della donna
·  4. Proprietà dell’uomo
DESCRIZIONE DELLA VIOLENZA SUBITA
18. MOTIVAZIONE DI ARRIVO AL SERVIZIO

·  Richiesta intervento: quale:_____________________________

·  Richiesta informazioni: quali ___________________________

·  Segnalazione da altre persone (vicini, familiari,conoscenti...): chi ________________

·  Convocata/o d'ufficio: perché __________________________

·  Accompagna un altro utente: chi ________________________

·  Utente già in carico o conosciuto dal Servizio per _______________________________ 

19. MODALITA' DI ARRIVO AL SERVIZIO
· arrivo autonomo

· invio da altri servizi

· Servizi Sociali del Comune

· Pronto Soccorso dell'Ospedale di __________________________

· Consultorio Familiare __________________________________

· Altro Servizio dell'Asl/Bt (specificare) __________________________

· invio  dal medico di famiglia

· invio da Centro Antiviolenza

· invio da Tribunale (civile, per minorenni...)  ____________________________________________

· invio da presidio territoriale delle Forze dell'Ordine (carabinieri, polizia ...) _____________________

· altro (specificare) ___________________________________________________________________

20. TIPO DI VIOLENZA SUBITA
 VIOLENZA PSICOLOGICA 








·  1.   Tradimenti – Menzogne – Inganni

·  2.   Chiusura comunicativa persistente

·  3.   Rifiuto sistematico di svolgere lavoro domestico e/o educativo

·  4.   Controllo gestione vita quotidiana

·  5.   Limitazione della libertà personale o di movimento

·  6.   Aggressioni verbali – Denigrazione – Umiliazione

·  7.   Ricatti

·  8.   Sottrazione – Danneggiamento volontario di oggetti o animali della donna o dei figli

·  9.   Pedinamenti, inseguimenti

·  10. Persecuzioni telefoniche e/o scritte

·  11. Rifiuto di lasciare la casa coniugale

·  12. Minaccia di violenza a familiari/parenti/amici/conoscenti

·  13. Minaccia di sottrarre i/le figli/e

·  14. Minaccia fisica/di morte

·  15. Violenze su familiari – parenti – amiche/ci – conoscenti

·  16. Autolesionismo 

·  17. Mobbing

·  18. Altro:__________________
VIOLENZA SESSUALE    



·  19. Molestie sessuali (anche telefoniche)

·  20. Molestie sessuali sul lavoro

·  21. Rapporto sessuale imposto

·  22. Richiesta di atti sessuali umilianti

·  23. Aggressione sessuale senza stupro

·  24. Stupro

·  25. Prostituzione forzata

·  26. Altro: ___________________

VIOLENZA FISICA     

·  27. Spintoni, schiaffi, tirate di capelli

·  28. Pugni, calci, testate, cadute

·  29. Colpire con oggetti

·  30. Uso di armi





                       

           
·  31. Uso di coltelli – forbici

·  32. Tentato strangolamento

·  33. Altre forme di tentato omicidio

·  34. Rinchiusa in casa o altre forme di sequestro

·  35. Buttata fuori di casa

·  36. Altro: _____________________

VIOLENZA ECONOMICA       



·  37. Privazione o controllo del salario

·  38. Impedimento ricerca o mantenimento del lavoro

·  39. Impegni economici – legali imposti o con inganno

·  40. Abbandono economico

·  41. Non pagamento dell’assegno familiare

·  42. Altro: ____________________

21. L'OPERATORE RILEVA RISCHIO DI VIOLENZA ASSISTITA DA PARTE DI MINORI:      SI      NO
MOTIVAZIONE:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

22. SOGGETTO SOSPETTATO DI AVER OPERATO LA VIOLENZA 
	SOGGETTO SOSPETTO DI AVER OPERATO LA VIOLENZA
	MASCHIO
	FEMMINA

	 partner convivente
	
	

	 partner non convivente
	
	

	ex-partner
	
	

	padre/madre
	
	

	figlio/a
	
	

	altro familiare (specificare)

_________________________
	
	

	vicino di casa
	
	

	amico/a
	
	

	compagno/a di scuola
	
	

	datore di lavoro 
	
	

	sconosciuto
	
	

	altro (specificare)

________________________
	
	

	dato non conosciuto
	
	


22. INTERVENTO ATTUATO

· segnalazione d'ufficio all'Autorità Giudiziaria

· denuncia da parte della vittima

· allontanamento della vttima dal nucleo familiare

· allontanamento del persecutore dal nucleo familiare

· inserimento in struttura protetta

· inserimento in percorso terapeutico

· invio a Centro Antiviolenza

· nessuno

· altro (specificare) ____________________________________________________________

23. SOGGETTI DELLA RETE COINVOLTI PER L'ATTUAZIONE DEL PROGETTO D'AIUTO

· Servizi Sociali del Comune di ___________________________ recapito tel. ______________-Case manager_____________________________________________

· Pronto Soccorso dell'Ospedale di ________________________ recapito tel. _______________- Referente _______________________________________________

· Consultorio Familiare _________________________________ recapito tel. _________________- Refer__________________________________________________ 

· Altro Servizio dell'Asl/Bt (specificare) ____________________ recapito tel. ________________- Referente ______________________________________________

· Medico di famiglia/Pediatra ______________________________ recapito tel. ________________________________________________________________________

· Centro Antiviolenza _____________________________________ recapito tel. ______________- Referente ________________________________________________

· Tribunale (civile, per minorenni...)  _________________________ recapito tel. ________________________________________________________________________

· presidio territoriale delle Forze dell'Ordine (carabinieri, polizia ...) ________________________- Referente ______________________________________ recapito tel. __________________

·     altro (specificare) _________________________________________ recapito tel. ________________________________________________________________________

24. CONTATTI ATTIVI/ATTIVATI

	
	GIA' ATTIVI
	DA ATIVARE

	SALUTE
	
	

	Pronto soccorso
	
	

	Medico di base
	
	

	Specialista
	
	

	Consultorio/poliambulatorio
	
	

	Altro
	
	

	FORZE DELL’ORDINE - TRIBUNALI
	
	

	Carabinieri
	
	

	Polizia
	
	

	tribunali
	
	

	Tribunale per i Minorenni
	
	

	Avvocate/i (Nome…………………………..)
	
	

	Altro
	
	

	SERVIZI SOCIALI, COMUNE, CONSULENZA
	
	

	Assistenti sociali
	
	

	Psicologhe/i pubblici/ privati
	
	

	Comune
	
	

	Scuola
	
	

	Altro
	
	

	RETE PRIVATA DELLA DONNA
	
	

	Familiare – Amici – Parenti 
	
	

	OSPITALITA’
	
	

	Casa rifugio
	
	

	Albergo
	
	

	Associazione cattoliche – religiose
	
	

	Privati
	
	

	Altro
	
	

	RICERCA LAVORO
	
	

	Sindacato
	
	

	Centro di orientamento professionale
	
	

	Ufficio Provinciale del lavoro
	
	

	Agenzie lavoro interinale
	
	

	Privati
	
	

	Altro
	
	

	RICERCA CASA
	
	

	Agenzia Immobiliare
	
	

	Associazione cattoliche – religiose
	
	

	Ufficio edilizia pubblica
	
	

	Privati
	
	


25. INTERVENTO RICHIESTO

· BORSA LAVORO - Si rimanda al progetto formativo allegato

- per la durata di mesi: ____________________

- costo mensile: _________________________

· INTEGRAZIONE FITTO CASA 

- per la durata di mesi:____________________

- costo canone mensile: ______________________

- eventuali ulteriori costi (es. anticipo mensilità del canone e cauzione; attivazione utenze domestiche; eventuale acquisto di suppellettili per l'allestimento dell'abitazione con particolare attenzione alle esigenze di figli minori) : TOTALE _______________________________
SPECIFICARE: € _______________ PER _________________

SPECIFICARE: € _______________ PER _________________

SPECIFICARE: € _______________ PER _________________

26. PRESENZA DI ELEMENTI DI PRIORITA'
· ALTO RISCHIO di recidiva della violenza o rischio di morte; 

· presenza di n. _______ figlio/i minore/i nel nucleo familiare

·     presenza di n. _______ figlio/i minore/i nel nucleo familiare (l'Autorità Giudiziaria minorile ha adottato provvedimenti di tutela del/dei minore/i, che contemplano l'allontanamento del bambino con la madre dal contesto violento)

· avvio di un percorso di autonomia di vita messo a rischio dalla carenza di risorse economiche; 

· totale assenza o carenza di risorse familiari e sociali di supporto.


CONTRIBUTO COMPLESSIVO RICHIESTO PARI A € _________________________

Quota massima di cofinanziamento del Comune di residenza: € _________________

FIRMA DELL’ASSISTENTE SOCIALE REFERENTE

_________________________
Per presa visione e condivisione

FIRMA DELL'UTENTE _____________________






 
 5. 41-50


 6. 51-60


 7. >61








9. CONIUGATA O CONVIVENTE DA ANNI





0-2		


 2. 3-5


 3. 6-8


 4. 9-11 





 5. 12-14


 6. 15- 17


 7. oltre 18


 8. non convivente





 4. Con amici


 5. In struttura protetta


 6. Altro:_____________





6. N° FIGLI/E: ________________





7. ETA’ FIGLI/E





 1. 0-5


 2. 6-11


 3. 12-17


 4. oltre








15. REDDITO NUCLEO FAMILIARE


 1. Sufficiente


 2. Insufficiente


 3. Insufficiente
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ufficio.piano@comune.corato.ba.it

Responsabile Ufficio di Piano – Dott. Paolo Milillo
dirigente.settore5@comune.corato.ba.it

