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ANEXO Il - INFORME DE DERIVACION

ENTIDAD DERIVANTE:

DATOS PERSONALES
Apellidos:

Nombre:

Lugar y fecha de nacimiento:
Sexo: ELEGIR
Documentaciéon num.:
Direccidn efectiva:
Teléfono:

AREA PERSONAL
Conductas adictivas en rehabilitacion

Prostitucion

Otras situaciones (conducta antisocial, déficit intelectual, etc,...)

AREA SOCIOFAMILIAR
Entorno familiar

Personas dependientes a su cargo

Monomarental / monoparental

Jévenes tutelados/as

Progenitor/a o conyuge con medida judicial

Menor victima violencia familiar

Mujer victima de violencia de género

Otras situaciones ( modelos inadecuados de referencia, problemas de adiccion
de progenitores/as, testigo de violencia familiar, etc,...)
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Situacion Socioecondmica
e N2 de miembros de la unidad familiar : ..............
e Total ingresos de la unidad familiar: .......ccccoeoeieeiceinieeeeee,

Desempleado /a de larga duracién (21 afio)

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

AREA EDUCATIVA

Sin estudios

Fracaso escolar

Abandono prematuro de estudios

OTROS DATOS DE INTERES

|

El/La técnico/a que suscribe certifica la veracidad de los datos incorporados al
presente informe, que han sido extraidos de los expedientes personales que obran en

su poder.
Ceuta, ...... e o de .......
Sellado y Firmado: El/La técnico/a
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