	MODULO DI RICHIESTA PER IL PROGRAMMA “RITORNARE A CASA” 


Al Signor Sindaco 

del Comune di Sant'Anna Arresi

Il/La sottoscritto/a ______________________________ 

nato/a a __________________________
 il _________________
 residente a _____________________ 

Via _____________________ n°____________
 telefono__________________________________, 

Codice Fiscale _________________________________________, 

in qualità di tutore, figlio, altro (specificare)_____________________, 

CHIEDE 

di poter usufruire del Programma “Ritornare a casa”
a favore di ____________________________ nato/a a ___________________ 

il _________________ 

residente a Sant'Anna Arresi in Via _____________________ n°____________ telefono_____________________________ 

C.F.________________________________________ 

nominativo del Medico di Medicina Generale __________________________. 

Al presente modulo di domanda dovrà essere allega la seguente documentazione:

· Fotocopia del documento in corso di validità di identità del dichiarante e del destinatario;

· Certificazione ISEE personale;  

· Modulo di Richiesta di Valutazione Multidimensionale della ASL territoriale;  

· Relazione Sanitaria e Scheda di Valutazione Multidimensionale da compilarsi a cura del Medico di Medicina Generale. 

Il sottoscritto autorizza il trattamento dei dati personali per le finalità connesse all’attivazione del Programma Sperimentale “Ritornare a casa” e la comunicazione degli stessi agli Enti Sanitari interessati in conformità al D.Lgs n° 196/2003. 

Data ____________________ 

Firma __________________________ 

N.B. Il modulo debitamente compilato dovrà essere presentato in busta chiusa e con la dicitura “Contiene domanda per il Programma “Ritornare a casa” all’Ufficio Protocollo del Comune di Sant'Anna Arresi
