
SERVIZIO BENESSERE SOCIALE 

E PARTECIPAZIONE       

Unità Famiglia, Comunità e Partecipazione

PROGETTO “Famiglie e Baby Sitter”

RICHIESTA DELLA FAMIGLIA

                                           SCHEDA N° ___________

Data _______________________

Centro per le Famiglie della Romagna Forlivese
V.le Bolognesi, 23 - 47121 Forlì (FC)

Tel. 0543 712667 – Fax. 0543 21986 - E-mail: centrofamiglie@comune.forli.fc.it

mailto:centrofamiglie@comune.forli.fo.it


DATI DELLA FAMIGLIA

Cognome e Nome: _________________________________________________________

Residente a:  _______________________ Via: ___________________________________

Telefono:  ________________________ e-mail___________________________________

Cittadinanza   _____________________________________________________________

Titolo di studio :   __________________________________________________________

Professione:  ______________________________________________________________

N° ed età figli:   ____________________________________________________________

Età bimbo/a/i per cui si chiede il Servizio  ___________________________________________

DISPONIBILITA’ RICHIESTA

N.B. Al fine di garantire un servizio corretto ed efficace, è molto importante specificare
e quantificare il REALE bisogno orario settimanale (quanti giorni/quante ore 
settimanali...) per cui si fa domanda. Per eventuali impegni aggiuntivi (es. una mattina
o pomeriggio una tantum, un sabato al mese, ecc...)  ci si accorderà durante il 
colloquio direttamente con la Baby Sitter. 

L’ esigenza di avere una Baby Sitter per la sua famiglia riguarda: 

□ un periodo di tempo determinato ?  
    
     se sì specificare dal  ____________________ al  _____________________

□ continuativo

Giorni della settimana:  ______________________________________________________

mattino            □      dalle ore …...……………..…...   alle ore ………………..…………

pomeriggio      □     dalle ore …….…………..…......   alle ore …………………....……

sera                  □    dalle ore ……………….…….....   alle ore ………………...……….

turni                 □   mattino dalle ore …….…………….  alle ore …………………….... 
           

                      □  pomeriggio dalle ore …….………….…   alle ore ………………….



Ha necessità che la Baby Sitter sia auto-munita e disponibile al trasporto del bimbo/a ?     

SI  □         NO  □
Motivo per cui è necessario trasportare il bambino/a (ritiro da scuola, attività pomeridiane,
etc..)

ALCUNE INFORMAZIONI UTILI

Chi si è preso cura del bimbo/a/i fino ad oggi o chi è la persona che trascorre più tempo 
con lui/lei/loro in assenza di voi genitori?
_________________________________________________________________________

Il bambino/a è abituato/a a frequentare luoghi dove vi sono altri bambini/e o frequenta 

Servizi Educativi (Nido, Scuola dell'Infanzia, altro) ?                    SI □ NO □
Se si, quale servizio frequenta?
________________________________________________________________________________

Abitudini del suo/suoi bambino/i che desidera segnalare:

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________

Il suo bimbo/a ha particolari esigenze legate allo sviluppo psico/fisico? (es. allergie, 
disturbi dell’apprendimento, etc) 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________

Altro che ritiene importante fare presente 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Come è venuta a conoscenza del Servizio Famiglie Baby Sitter? 

Forlì, ___________
                                                                
                                                        Firma  ______________________________
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