
 

ANEXO II - INFORME DE DERIVACIÓN 

ENTIDAD DERIVANTE:  

DATOS PERSONALES  

Apellidos:  

Nombre:  

Lugar y fecha de nacimiento:  

Sexo:  

Documentación núm.:  

Dirección efectiva:  

Teléfono: 
 

ÁREA PERSONAL 

 Conductas adictivas en rehabilitación  

 Prostitución  

 Problemas de salud (Especificar:……………..………………………….………………..…………)  

 Sujeción a medidas judiciales 

 Discapacidad ≥ 33 % (Especificar:………………………………….……………...…………………)  

 Otras situaciones (conducta antisocial, déficit intelectual, etc,…) 

 

 

ÁREA SOCIOFAMILIAR 

Entorno familiar 

Nº de hijos/as a su cargo:……………….. 

 Personas dependientes a su cargo 

 Monomarental / monoparental 

 Jóvenes tutelados/as 

 Progenitor/a o cónyuge con medida judicial   

 Menor víctima violencia familiar 

 Mujer víctima de violencia de género 

 Otras situaciones ( modelos inadecuados de referencia , problemas de adicción 

de progenitores/as , testigo de violencia familiar, etc,…) 

 

 

 

 

 



 

Situación Socioeconómica 

 Nº de miembros de la unidad familiar : ………….. 

 Total ingresos de la unidad familiar: ………………………………………….. 

       Desempleado /a de larga duración (≥1 año) 

Otras situaciones (Hacinamiento en la vivienda, ambiente insalubre, etc.,…) 

 

 

 

 

ÁREA EDUCATIVA 

 Formación reglada o no reglada finalizada. (Especificar:……………………………………) 

 Sin estudios 

 Fracaso escolar 

 Abandono prematuro de estudios 

 

OTROS DATOS DE INTERÉS 
 

 

 

 

 

 

El/La técnico/a que suscribe certifica la veracidad de los datos incorporados al 

presente informe, que han sido extraídos de los expedientes personales que obran en 

su poder. 

 

Ceuta, …… de ………………………………de ….… 

 

 

Sellado y Firmado: El/La técnico/a 
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