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“PROGRAMMA PER L’ASSISTENZA AL RITORNO VOLONTARIO DALL’ITALIA E 

REINTEGRAZIONE NEL PAESE DI ORIGINE” 
P.A.RT.I.R. – Progetto finanziato dal Fondo Europeo per i Rimpatri  

 
Scheda di segnalazione 

 
DATI RELATIVI All’ENTE CHE SEGNALA IL CASO 

 
Nominativo ente/ONG:  

 
Indirizzo e recapito telefonico dell’ente:  

 
Nome, telefono, fax, e-mail della 
persona referente del caso: 

 
 

 
 

DATI RELATIVI AL MIGRANTE 
 

Cognome 
 

 

Nome 
 

 

Città, Paese e data di nascita: 
 

 

Nazionalità: 
 

 

Stato civile  
 

Passaporto (altro documento di viaggio): 
 

 
Numero - scadenza: 
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Permesso di soggiorno: 
 

si□                                           no□ 

Tipologia permesso: 
 

 

Scadenza permesso: 
 

 

Data di ingresso in Italia 
 

Giorno/mese/anno 

Stato di gravidanza 
 

si□                                           no□ 
 
 
Parenti e altre persone a carico del migrante: 
 
Nome/Cogn Relazione di 

parentela 
Cittadinanza Luogo e Data di 

nascita 
Pass N. Permesso di soggiorno 

 
1. 
 

     

 
2. 
 

     

 
3. 
 

     

 
 

BREVE DESCRIZIONE DELLA STORIA MIGRATORIA DEL MIGRANTE: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
          



  

Progetto co-finanziato dall’Unione 
Europea 

Dipartimento per le Libertà Civili e l’Immigrazione 
Direzione Centrale dei Servizi Civili per l’Immigrazione e 

l’asilo 
 
 

PROGRAMMA DI REINTEGRAZIONE NEL PAESE DI ORIGINE 
 

(l’OIM si riserva la facoltà di valutare e approvare il piano di reintegrazione sulla base 
delle informazioni fornite e del programma individuale presentato): 
 
Informazioni relative al paese di origine del migrante: 
 
 
Paese di origine:.............................................................................................. 
 
Città/Villaggio di destinazione finale  :…………………………………………………………… 
 
Indirizzo:………………………………………………………............................................. 
 
Telefono:…………………………………………………………………………………………………….. 
 
L’indirizzo della destinazione finale corrisponde a: 
 
Casa del migrante (proprietà)         
 
Casa del migrante (affitto)              
 
Casa di un parente                        si prega di specificare grado di 

parentela…………………………..…………................... 
 
Altro                                             si prega di specificare............….......................... 
 
 
Istruzione 
 
Livello di istruzione:……………………………………………………………………………………………........................... 
Specificare: licenza elementare, media, diploma, ecc. 
 
Durata degli studi:…………………………………………………………………………….............................................. 
 
Capacità del migrante di scrivere/leggere:                           SI□                              NO□ 
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Esperienza professionale 
 
Tipo di lavoro svolto nel paese di origine:  
 
........................................................................................................................................................... 
 
Specificare se il migrante ha mai frequentato corsi di formazione professionale:     si                     no 
                                                                                                                                                                          
Tipologia corso .................................................................................................................................. 
 
Cosa desidera fare il migrante, una volta tornato nel paese di origine? 

Proseguire gli studi 
Proseguire la formazione professionale 
Aprire una piccola impresa 
Lavorare nell’artigianato 
Lavorare nel settore agricolo 
 
Altro/specificare…………………………………………………………………………………………… 
 
 
Utilizzo del contributo alla reintegrazione: 
 
 
Come intende utilizzare il contributo alla reintegrazione di 1.1000 Euro il migrante? 
 
Per sostenersi durante un primo periodo di reinserimento:                       
Per far fronte ai bisogni primari della sua famiglia:                                    
Per migliorare le proprie condizioni abitative:                                          
Per contribuire a migliorare il futuro dei propri familiari:                            
Per curare un proprio familiare:                                                             
Per proseguire la propria istruzione o formazione professionale:                
Per avviare un’attività imprenditoriale:                                                    
 
Altro:                                                                                                  
E’ possibile barrare più caselle. 
Breve descrizione dell’utilizzo del contributo alla reintegrazione: 
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Allegare copie del:  
 

- Permesso di soggiorno (anche scaduto) se esistente; 
- Passaporto o altro documento di viaggio, se in possesso; 
- Certificato di nascita, passaporto e/o permesso di soggiorno dei figli o di altri 

familiari a carico che intendono partire con il migrante beneficiario; 
                                                                                 
                                                                                     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

Progetto co-finanziato dall’Unione 
Europea 

Dipartimento per le Libertà Civili e l’Immigrazione 
Direzione Centrale dei Servizi Civili per l’Immigrazione e 

l’asilo 
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DDAA  CCOOMMPPIILLAARREE  SSOOLLOO  PPEERR  II  CCAASSII  MMEEDDIICCII  
  
  
Specificare la diagnosi: 
 

 
 
 

Se il migrante ha particolari  
bisogni/esigenze durante il viaggio, si 
prega di specificare (capacità di 
deambulare, trasporto medicine, utilizzo 
e/o trasporto di apparecchi medici, ecc.) 
 

 

L’assistito è in possesso di una sedia a 
rotelle? 

NO 
 

SI 
 

Specificare se la sedia è manuale o a batteria 

C’è necessità di richiede una sedie a 
rotelle all’aeroporto ai fini dell’imbarco? 

NO 
 

SI 
 

Specificare: 
 fino alla rampa di accesso all’aeromobile 
 fino all’entrata in cabina 
 fino alla poltrona a bordo 

MEDICO/INFERMIERE               Specificare se è necessaria l’assistenza di 
un escort  

NO 
  

SI 
    NON MEDICA                              

DATI RELATIVI AL PERSONALE DI SCORTA 
 
Cognome e nome:  

 
 
 

 
Luogo e data di nascita 

 

N° passaporto o 
altro documento di 
viaggio; data di 
scadenza 

  
Tipologia del permesso 
di soggiorno 
  

 

 
Indirizzo e recapito telefonico del personale 
di scorta in Italia: 
 

 

Coordinate bancarie: nome della banca, 
intestatario del conto, codice IBAN 
 
Per eventuali rimborso spese 
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Allegare copia del certificato medico con la diagnosi e  l’idoneità a viaggiare in aereo 
specificando eventuali esigenze o bisogni dell’assistito durante il viaggio (capacità di 
deambulare, trasporto medicine, utilizzo e/ trasporto di apparecchiature mediche, ecc. ) 
  
  

  
LL’’OOIIMM  ddiicchhiiaarraa::  
  
--  cchhee  aallllaa  ppaarrtteennzzaa  vveerrrràà  ccoonnsseeggnnaattaa  aadd  ooggnnii  bbeenneeffiicciiaarriioo  ll’’iinnddeennnniittàà  ddii  pprriimmaa  
ssiisstteemmaazziioonnee,,  ppaarrii  aa  EEuurroo  440000,,0000  ppeerr  llaa  qquuaallee  vveerrrràà  rriillaasscciiaattaa  rriicceevvuuttaa  cchhee  ssaarràà  
iinnoollttrraattaa  aall  MMiinniisstteerroo  ddeellll’’IInntteerrnnoo,,  DDiippaarrttiimmeennttoo  ppeerr  llee  LLiibbeerrttàà  CCiivviillii  ee  IImmmmiiggrraazziioonnee..  
TTaallee  ccoonnttrriibbuuttoo  vveerrrràà  eerrooggaattoo  aanncchhee  ppeerr  ooggnnii  ffaammiilliiaarree  aa  ccaarriiccoo;;  
  
--  cchhee  ssuullllaa  bbaassee  ddii  uunnaa  vvaalluuttaazziioonnee  iinnddiivviidduuaallee,,  ll’’OOIIMM  ssii  rriisseerrvvaa  ddii  ffoorrnniirree  ccoouunnsseelliinngg  
ee  aassssiisstteennzzaa  aallllaa  rreeaalliizzzzaazziioonnee  ddii  uunn  ppiiaannoo  ddii  rreeiinntteeggrraazziioonnee  iinnddiivviidduuaallee  nneell  ppaaeessee  ddii  
oorriiggiinnee  ee  ddii  ccoorrrriissppoonnddeerree  uunn  uulltteerriioorree  ssuuppppoorrttoo  ffiinnaannzziiaarriioo  ppaarrii  aa  11..110000€€,,  ddaa  
eerrooggaarree  iinn  ppaattrriiaa;;  
  
--  cchhee  ppeerr  ll’’aassssiisstteennzzaa    ddii  ttuuttttii  ii  ccaassii  uuttiilliizzzzeerràà  uunniiccaammeennttee  ffoonnddii  pprroovveenneennttii  ddaall  
pprrooggeettttoo  OOIIMM//MMiinniisstteerroo  ddeellll’’IInntteerrnnoo::  ““RRiittoorrnnoo  VVoolloonnttaarriioo  eedd  AAssssiissttiittoo  ddaallll’’IIttaalliiaa  ee  
RReeiinntteeggrraazziioonnee  iinn  PPaaeessii  ddii  OOrriiggiinnee  --  PPAARRTTIIRR””  ccoo--ffiinnaannzziiaattoo  ddaall  FFoonnddoo  EEuurrooppeeoo  ppeerr  iill  
RRiimmppaattrriioo;;  
  
--  cchhee  qquueessttoo  rraappppoorrttoo  ee’’  ssttrreettttaammeennttee  ccoonnffiiddeennzziiaallee  ee  ssooggggeettttoo  aallllaa  nnoorrmmaattiivvaa  ssuullllaa  
ttuutteellaa  ddeellllaa  pprriivvaaccyy..  
  
      
  


