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Servizio provinciale di mediazione interculturale 

L. Reg. 64/89 e D. L. 286/98 attuativo della legge 40/89

SCHEDA- PROGETTO DI MEDIAZIONE INTERCULTURALE 

NEI SERVIZI SANITARI E SOCIO-ASSISTENZIALI

(da compilare in base alle linee guida allegate)

DATI del SERVIZIO RICHIEDENTE

Denominazione:…………………………………………………………………………………

Indirizzo:………………………………………………………………………………………

Telefono e fax:…………………………………………………………………………………

E- mail:…………………………………………………………………………………………

REFERENTE DEL PROGETTO

Nome  e cognome:………………………………………………………………………………

Funzione svolta all’interno del Servizio:………………………………………………………

Recapito telefonico:………………………………………fax:…………………………………

E- mail:…………………………………………………………………………………………

DENOMINAZIONE del PROGETTO:………………………………………………………....

.......................................................................................................................................................

a) Informazioni relative al Servizio

Numero di utenti stranieri suddivisi per nazionalità 

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

In anni precedenti, erano già stati attuati progetti di mediazione interculturale?....................

Se sì, in quali anni?..................................................................................................................

b) Bisogni di mediazione (da compilare in base alle linee guida allegate):

…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………….......................................................…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...……………………………..................................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

……………………………..................................................................................................................................................................................................................................................................

……………………………..................................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

c) Obiettivi generali (da compilare in base alle linee guida allegate)

…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………….......................................................…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...……………………………..................................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

……………………………..................................................................................................................................................................................................................................................................

……………………………..................................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

d) Attività di mediazione (da compilare in base alle linee guida allegate)

…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………….......................................................…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...……………………………..................................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

……………………………..................................................................................................................................................................................................................................................................

……………………………..................................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

e) Modalita’, quantificazione e definizione oraria* (da compilare in base alle linee guida allegate)

· incontri con gli operatori n. ore:......................................................................................;

· incontri con gli utenti stranieri n. ore:.............................................................................;

· incontri con gli utenti stranieri e gli operatori n. ore:.........................................................;

· presenza e interpretariato durante le visite mediche n. ore:................................................;

· interventi per attività di educazione sanitaria n. ore:..........................................................;

· altro.............................................................................n. ore:..................................................

N. totale ore di mediazione richieste:….........……………………...............................................

- 1° lingua e/o nazionalità richiesta:...............................................................n. ore:...................

- 2° lingua e/o nazionalità richiesta:...............................................................n. ore:...................

- 3° lingua e/o nazionalità richiesta:...............................................................n. ore:...................

- 4° lingua e/o nazionalità richiesta:...............................................................n. ore:...................

* Ogni eventuale modifica alla quantificazione e definizione oraria deve essere comunicata tempestivamente, in forma scritta, all’ICS ed avere l’approvazione dei Responsabili del Servizio prima di essere attuata.

f) Monitoraggio e valutazione  (da compilare in base alle linee guida allegate) 

………..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

g) Periodo di realizzazione:

……………………………...........................................................................................................

h) Contributi ed eventuali  modifiche al Progetto da parte del/i mediatore/i (da compilare all’avvio del Progetto, insieme al/i mediatore/i, in base alle linee guida allegate) 

……………………………...........................................................................................................

……………………………...........................................................................................................

……………………………...........................................................................................................

……………………………...........................................................................................................

……………………………...........................................................................................................

……………………………...........................................................................................................

……………………………...........................................................................................................

……………………………...........................................................................................................

……………………………...........................................................................................................

……………………………...........................................................................................................

……………………………...........................................................................................................

……………………………...........................................................................................................
……………………………...........................................................................................................
Data e Firma del Referente






Consorzio di Enti Locali


ISTITUTO PER LA COOPERAZIONE ALLO SVILUPPO


Via Verona 17 – 15121 Alessandria – Italia


Tel   +39 0131 232640    +39 348 7410093


Fax  +39 0131 235497     � HYPERLINK mailto:icsal@tin.it ��icsal@tin.it�    � HYPERLINK "http://www.icsal.it" ��www.icsal.it�    


Ccp 11224151 – cf 96013500069


Posta Elettronica certificata: icsal@pec .it
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