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Il/la sottoscritto/a_________________________________nato/a il ____/____/


residente a
Prov


via/piazza
n°
telefono


codice fiscale


in qualità di:  diretto interessato;   genitore;   tutore;  amministratore di sostegno

                          altro (specificare) ____________________________________________________

CHIEDE CHE

il sottoscritto (se diretto interessato) / la persona sottoindicata (nell'apposito riquadro) sia sottoposta a Valutazione Multidimensionale da codesta U.M.V.D.  per la definizione di un Progetto Individuale socio sanitario ai sensi della legge 328/2000 e dgr 26/2010

(NON deve essere compilato se la domanda è presentata dal diretto interessato, in quanto i dati richiesti sono già stati compilati)
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A tal fine:

· Consapevole delle delle responsabilità penali a cui può andare incontro ai sensi dell'art.76, D.Lgs. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, formazione od uso di atti falsi, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti alla presente dichiarazione ai sensi dell'art. 75 del suddetto D. Lgs.

·  Informato, ai sensi dell'art. 13 D.Lgs. 196/2003 e s.m.i., che i dati personali volontariamente forniti, necessari per l'istruttoria della pratica, sono trattati, anche facendo uso di elaboratori, al solo fine di consentire l'attività di valutazione socio-sanitaria; i dati saranno comunicati solo all'interessato o ad altri soggetti di cui all'art.84 del citato D.Lgs. 196/2003 e s.m.i., oltre che ad altri enti pubblici per fini connessi e compatibili con le finalità della presente domanda, ma non saranno diffusi. Lei può esercitare i diritti di conoscere, integrare e aggiornare i dati personali oltre che opporsi al trattamento per motivi legittimi, rivolgendosi all'Ufficio di segreteria U.M.V.D 

CHIEDE 

	BREVE DESCRIZIONE DELLA RICHIESTA 




COMUNICA 

BREVE DESCRIZIONE DEGLI EVENTUALI INTERVENTI GIA’ ATTIVATI E/O DELLE ATTIVITA’ SVOLTE DALLA PERSONA PRIVATAMENTE  - da inserire tutte le attività svolte siano esse sociali, educative, sanitarie o di altra natura (sportive, di volontariato, ecc.)

	COMPOSIZIONE NUCLEO FAMIGLIARE (CONVIVENTI) (indicare il rapporto di parentela e la data di nascita)




SITUAZIONE LEGALE

Capace di agire     ;  Interdetto    ;  Inabilitato    ;   Amministrato    .

Richiesta di: Interdizione ; Curatela ; Amministrazione di sostegno ; presentata il ____________

FAMILIARI o PERSONA DI RIFERIMENTO:

Sig./ Sig.ra. _____________________________________________________________________________

residente a ___________________________________ in via ____________________________________

tel ________________________  

Tipo di rapporto: parente, tutore, altro (specificare) ___________________ data di nascita _________

Sig./ Sig.ra. _____________________________________________________________________________

residente a ___________________________________ in via ____________________________________

tel ________________________  

Tipo di rapporto: parente, tutore, altro (specificare) ___________________ data di nascita _________

OPERATORI DI RIFERIMENTO 

Medico di medicina generale / Pediatra di libera scelta _______________________________________

Tel ________________ e-mail __________________________________

Servizio sociale competente ___________________________________________

IN CARICO AL SERVIZIO SOCIALE 
SI 
dal__________
NO



Assistente sociale : __________________ Tel. ______________________ e-mail ___________________

Educatore: ______________________________ Tel. ____________________ e-mail ________________

Altro operatore ___________________________  Tel.__________________ e-mail _________________

Servizio sanitario competente _________________________________________

IN CARICO AL SSR


SI        dal___________
NO



Medico specialista _______________________ Tel. _________________ e-mail ____________________

Operatore sanitario ______________________ Tel. _________________ e-mail ____________________

Altro (Specialisti di fiducia)__________________________________

Medico specialista ________________________ Tel. _________________e-mail ___________________

SITUAZIONE MEDICO LEGALE

Invalidità ________________________    %__________  

Indennità di Accompagnamento  



  SI 

NO 

 

Condizione di handicap ex lege 104/92 


  SI 

NO 

situazione di gravità     




  SI
 
NO 

Cecità 






    
  SI
 
NO

Sordità 






  SI
 
NO

L. 68/99 






  SI
 
NO

Altra Invalidità (specificare)_____________________________________________________

ha presentato domanda di invalidità civile  attestato di handicap  in data __________________

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA (tipo, rilasciata da, data) 

Allegare alla richiesta tutta la documentazione sanitaria più recente in possesso dell'interessato. 

 A)_________________________________________________________________del________

 B)_________________________________________________________________del________

 C)_________________________________________________________________del________

 D)_________________________________________________________________del________

 E)_________________________________________________________________del________

CHIEDE CHE

eventuali comunicazioni al riguardo siano inviate al seguente recapito:

Sig./Sig.ra _____________________________________________________________________________

Via / piazza ____________________________________________________________________________

Comune___________________________________________________CAP________________________

Tel__________________________________________Mail______________________________________

Il richiedente (o il suo rappresentante)

___________________Lì, ____________          ____________________________________________

Firma dell’operatore che riceve la domanda ____________________________________________

CONSENSO

Ricevuta l'informativa e consapevole delle modalità e finalità del trattamento, ai sensi degli articoli 81 e 82 Dlgs 196 del 30 giugno 2003, presto il consenso al trattamento dei dati personali, anche sensibili, per la gestione di tutto il procedimento conseguente alla presente domanda.

Il richiedente (o il suo rappresentante)

___________________Lì, ____________                          ____________________________________________









il/la Sig /a _____________________________________________________________


nato/a il ____/	


residente a	Prov	


via/piazza	n°	telefono	


codice fiscale	








modello 1 - Domanda UMVD

