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OGGETTO: Programma “Ritornare a casa“ - Richiesta di predisposizione progetto personalizzato 
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________ nato/a a _________________________________ il_______________________residente_____________________________________________________________________________ Via_____________________________________________________n°_____C.F.____________________________________________Tel.____________________Cell._________________________________e-mail___________________________________________

CHIEDE

Che venga predisposto il Progetto “ Ritornare a casa” e “Interventi a favore delle disabilità gravissime” ai sensi dell’art. 17 comma 1 L.R. 11 maggio 2006, n°4 in favore di: 
_____________________________________________________(rapporto di parentela______________________________) nato a ____________________________ il ___________________ residente in ________________________________________ in Via _________________________________________________ n°______C.F. _______________________________________
Tel. __________________________Cell. ____________________________________ 

Allega alla presente:
· Proposta del MMG e scheda di valutazione multidimensionale compilate dal medico di MMG; 
· Copia del documento d’identità in corso di validità e codice fiscale del richiedente; 

· Copia del documento d’identità in corso di validità e codice fiscale del beneficiario; 

· Eventuale copia del decreto di nomina di tutore/ amministratore di sostegno; 

· Attestazione ISEE per prestazioni sociosanitarie non residenziali (D.P.C.M. 159/2013); 

· Richiesta di valutazione multidimensionale; 

· Relazione sanitaria per inserimento nel progetto “Ritornare a casa”;

· Certificazioni sanitarie Specialistiche, come indicato nella Guida alla predisposizione della richiesta di progetto “Ritornare a casa”) – GERIATRA, NEUROLOGO, ONCOLOGO
il/la sottoscritto/a, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 2016/679 artt. 6, 7, 8, 9, dichiara di essere informato/a, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento finalizzato all’intervento richiesto, per cui presta il suo consenso per il trattamento dei dati personali e sensibili necessari per lo svolgimento delle operazioni indicate nell’informativa. 
□ Acconsento □ Non acconsento al trattamento dei miei dati personali per l'invio tramite sms e/o e-mail di comunicazioni informative e/o scadenze, nonché newsletter da parte del Segretariato Sociale in relazione ai suoi servizi.

______________, _________________________








      
Firma del richiedente______________________________________
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