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PROGETTO “EDUCAUTISMO”
SCHEDA GENITORI
Data compilazione_________________________________________________________________
Luogo di residenza__________________________________________________________________
Nome e cognome bambino___________________________________________________________
Dati anagrafici_____________________________________________________________________
Diagnosi__________________________________________________________________________
Struttura che ha effettuato la diagnosi
Documentazione allegata
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Parent - training
Padre
Nome cognome___________________________________________________________________
Età______________lavoro__________________________________________________________
Residenza________________________________________________________________________
Recapiti: cell.:_____________________________________________________________________________
Indirizzo mail:______________________________________________________________________

Madre
Nome cognome____________________________________________________________________
Età____________lavoro_____________________________________________________________
Residenza_________________________________________________________________________
Recapiti: cell.:_____________________________________________________________________________
Indirizzo mail:______________________________________________________________________

Sbarrare una delle caselle sulla tipologia di parent - traning
Parenti – training per:
· ⃝	strategie psicoeducative per genitori che hanno ricevuto una diagnosi da 1 a 6 mesi
· ⃝	strategie psicoeducative per gestione dei comportamenti problema
· ⃝	strategie psicoeducative per gestione le atipie dell’alimentazione;
· ⃝	strategie psicoeducative per migliorare le abilità sociali negli scambi conversazionali;
· [bookmark: _GoBack]⃝	strategie psicoeducative per migliorare le abilità di autonomia personale e domestica
Disponibilità oraria alla partecipazione agli incontri
Mattina

Pomeriggio
_____________________________________________________________________________

Data                                                                                                               Firma
__________________________________________________
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