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	SCHEDA DI SEGNALAZIONE – SERVIZIO DI DIMISSIONI PROTETTE 




IL RICHIEDENTE
	COGNOME                                                      NOME 

	COMUNE/ ENTE                                                                 CAP.

	EMAIL                                      NUMERO DI TELEFONO 

	in qualità di: 



CHIEDE
l’attivazione del servizio di DIMISSIONI PROTETTE a favore di:
	COGNOME                                     NOME  

	NATO/A  A                                    PROV (   )                       IL  

	CODICE FISCALE 

	RESIDENTE IN VIA                                  N°        COMUNE DI                            CAP.

	DOMICILIO solo se diverso dalla residenza VIA                                    N°                          

	COMUNE DI                                                                                                       CAP.

	EMAIL   /      NUMERO DI TELEFONO  


			
Consapevole delle responsabilità derivanti da dichiarazioni false o mendaci, ai sensi del dpr 445/2000 e successive modificazioni
DICHIARA 

di possedere il seguente requisito di ammissione:

· Soggetto anziano non autosufficiente e/o in condizione di fragilità sociale
· Soggetto in condizione di fragilità sociale infra-sessantacinquenni ad essi assimilabili
· Soggetto adulto in condizione di precarietà abitativa – residenti o temporaneamente presenti 

CHE IL SOGGETTO È IN FASE DI DIMISSIONE E/O È STATO DIMESSO (MASSIMO DA 10 GIORNI) DALLA SEGUENTE STRUTTURA
	STRUTTURA                                    INTITOLAZIONE

	COMUNE/ ENTE                                      CAP.  

	EMAIL                                                                 NUMERO DI TELEFONO

	REFERENTE INTERNO: 

	DATA PRESUNTA DIMISSIONE: 







CHE IL CUI NUCLEO FAMILIARE DEL SOGGETTO BENEFICIARIO È COMPOSTO DA:
	TIPOLOGIA LEGAME
	NOME E COGNOME
	CODICE FISCALE
	PERSONA DI RIFERIMENTO DA CONTATTARE? (INSERIRE N. TEL)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



CHE I SOTTOELENCATI FAMILIARI, E/O EVENTUALI PERSONE DI RIFERIMENTO, CHE AUTORIZZA SIN DA ORA A CONTATTARE IN CASO DI NECESSITÀ:
	COGNOME                                                          NOME

	COMUNE/ ENTE                                                   CAP.

	EMAIL                                                                 NUMERO DI TELEFONO 

	in qualità di: 



	COGNOME                                                          NOME

	[bookmark: _GoBack]COMUNE/ ENTE                                                   CAP.

	EMAIL                                                                 NUMERO DI TELEFONO

	in qualità di:



CHE IL SOGGETTO BENEFICIARIO SI TROVA:
· In condizione di gravità così come accertata ai sensi dell’art. 3, comma 3 della legge 104/1992;

· beneficiare dell’indennità di accompagnamento, di cui alla legge n. 18/1980 e successive modifiche/integrazioni con L. 508/1988;

· Limitata o assente autonomia motoria nello svolgimento delle attività della vita quotidiana e fragilità sociale
· E’ in possesso di un invalidità pari al …………………………………………. per la seguente patologia…………………...

· Che il valore dell’ISEE in corso di validità è pari a 
SPECIFICARE VALORE ISEE _____________________





Si allegano alla presente domanda:
lettera di dimissione e/o relazione sanitaria che attesti la situazione presente ed attuale
· attestazione isee (ove presente)
· Copia fotostatica di un documento di identità e codice fiscale in corso di validità del beneficiario e del richiedente (se distinto);
· Copia del verbale di invalidità civile e relativa certificazione della condizione di gravità laddove presente

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI	
1 Soggetti del trattamento
Azienda speciale Consortile Intercomunali, con sede legale in Lodi, alla via Tiziano Zalli n. 5, codice fiscale/partita IVA n. 04985760968 (di seguito, “ACSI”)  è il Titolare del trattamento dei dati personali forniti dai soggetti Coinvolti nella redazione del progetto individualizzato nell’ambito della misura M5C2 investimento 1.1 Sostegno alle persone vulnerabili e prevenzione dell’istituzionalizzazione degli anziani non autosufficienti – Sub-investimento 1.1.3 Rafforzamento dei servizi sociali a favore della domiciliarità.
Si precisa che il Titolare del trattamento è "la persona fisica o giuridica, l'autorità pubblica, il servizio o altro organismo che, singolarmente o insieme ad altri, determina le finalità e i mezzi del trattamento di dati personali" (art. 4. par. 1, n. 7) Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati (GDPR).  Il trattamento dei dati personali forniti dagli interessati potrà essere effettuato dal personale appositamente od occasionalmente autorizzato e istruito sulla base di specifiche istruzioni in ordine alle finalità e alle modalità del trattamento, da società, enti o soggetti nominati Responsabili del trattamento ai sensi dell’articolo 28 del GDPR, che, per conto del Titolare del trattamento, forniscono specifici servizi elaborativi o attività connesse, strumentali o di supporto adottando tutte quelle misure tecniche e organizzative adeguate a tutelare i diritti, le libertà e i legittimi interessi che sono riconosciuti per legge agli interessati nonché da soggetti incaricati di fornire soluzioni IT per la gestione delle attività di sviluppo e manutenzione del sito.
2 Luogo del Trattamento
I dati vengono trattati ed archiviati presso la sede di ACSI sita in Lodi via Tiziano Zalli n 5. Specifiche misure di sicurezza sono osservate per prevenire la perdita dei dati, usi illeciti o non corretti e accessi non autorizzati.
3 Dichiarazione di presa visione dell’informativa sul conferimento e trattamento dei dati personali
Il sottoscritto/La sottoscritta__________________________________________________________ in qualità di ________________________________________ avendo acquisito le informazioni fornite dal  titolare ai sensi  dell’art. 13 del D.lgs. 196/2003 e degli Artt. 13-14 del GDPR attraverso la presa visione del documento ’”Informativa sul conferimento e trattamento dei dati personali e sulla pubblicazione degli elementi ritenuti non sensibili nei siti istituzionali e di consultazione aperta” pubblicato sul sito web istituzionale dell’Ente/Amministrazione
DICHIARA
di esser stato adeguatamente informato riguardo al trattamento dei propri dati personali per i fini indicati nella stessa.

Luogo ______________________                                      Firma del dichiarante______________________  
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