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	DISTRETTO 1 DI ALBA - DISTRETTO 2 DI BRA

SEGRETERIA INTERDISTRETTUALE UMVD
TEL. 0173 594833 – FAX 0173 316480

e.mail: aslcn2@legalmail.it
	Codice procedimento: 13/DISTRETTI

	
	
	Termine per provvedere: 90 gg dalla richiesta

	
	
	Codice titolario: II.5.06.01

	Il sottoscritto Sig. 
	     
	C.F.
	     


RICHIEDE UNA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE DISABILITA’
	Adulti (Legge 112/2016 “Dopo di Noi”)


per:

	 FORMCHECKBOX 
 percorsi programmati di accompagnamento per l'uscita dal  nucleo familiare di origine, ovvero per la de istituzionalizzazione

 FORMCHECKBOX 
  programmi di accrescimento della consapevolezza, di abilitazione e di sviluppo delle competenze per la gestione della vita quotidiana e per il raggiungimento del maggior livello di autonomia possibile, di  cui all'art. 3, c. 5, D.M. 23.11.2016 ed, in tale contesto, tirocini finalizzati all'inclusione sociale, all'autonomia delle persone e alla riabilitazione
	
	 FORMCHECKBOX 
 interventi di supporto alla domiciliarità in soluzioni alloggiative dalle caratteristiche di cui all'art. 3, c. 4, D.M. 23.11.2016

 FORMCHECKBOX 
 interventi di  permanenza  temporanea  in  una soluzione abitativa extra-familiare, di cui all'art. 3, c. 7, D.M. 23.11.2016
	


 a favore di se stesso

OVVERO in caso di impossibilità fisica, incapacità di agire o incapacità di intendere o di volere dell'interessato

	 a favore del sig. 



	
	     
	C.F.
	     


A TAL FINE consapevole delle sanzioni penali, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, nel caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti e della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (ai sensi dell’art. 75 del D.P.R. 445/2000) 
DICHIARA (dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000)
 FORMCHECKBOX 
 che colui che deve essere valutato
	è nato a 
	     
	il
	  /  /    

	è residente a 
	     
	in
	     

	è domiciliato presso
	     

	a 
	     
	in
	     

	 FORMCHECKBOX 
 La persona destinataria dell’intervento è disabile grave ai sensi della L. 104/1992 (art.3, c. 3)

	 FORMCHECKBOX 
 La patologia relativa alla disabilità non è determinata dal naturale invecchiamento o da patologie connesse alla senilità.


	

	


 FORMCHECKBOX 
 (da compilare solo il richiedente è persona diversa da colui che deve essere valutato) che il richiedente rispetto a colui che deve essere valutato è:
	 FORMCHECKBOX 
 tutore
	 FORMCHECKBOX 
 curatore
	

	 FORMCHECKBOX 
 amministratore di sostegno
	 FORMCHECKBOX 
 altro (specificare)       

	
	


Tutte le comunicazioni inerenti il presente procedimento debbono essere inviate a

	Sig. 
	     

	Via/piazza/corso 
	     

	Comune
	     
	Prov.
	     

	Tel.
	     
	e-mail
	     


ALLEGATI
	 FORMCHECKBOX 
 copia documento di identità del sottoscrittore 

	 FORMCHECKBOX 
 copia documento di identità della persona per cui è richiesta la valutazione (se diverso dal sottoscrittore)
 FORMCHECKBOX 
 Attestazione ISEE socio-sanitario

	 FORMCHECKBOX 
 altro (specificare): 

	Data
	  /  /    
	Firma del richiedente_____________________________

	
	
	


	Ai sensi dell’art. 21, comma 2, D.P.R. 445/2000 attesto che la sottoscrizione della dichiarazione sopra riportata è stata apposta in mia presenza dal dichiarante Sig. 
Alba, 

	(Spazio riservato all’autentica della firma)


	INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO  DEI DATI PERSONALI E DEI DATI INERENTI ALLA SALUTE

Gentile Interessato,

conformemente a quanto previsto dall’articolo 13 del D.Lgs. n.196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali), La informiamo che l’Unità di Valutazione Multidimensionale Disabilità (U.M.V.D.) tratterà dati definiti dalla legge (art. 4) come “Dati Personali” (es.: identificativi, anagrafici,economici) e “Dati Sensibili” (es.: stato di salute), relativamente alla valutazione sociosanitaria ed ai connessi adempimenti amministrativi, in qualità di Titolare del Trattamento.

Finalità del trattamento

Tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità, trasparenza e tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti. I dati personali (eventualmente dei familiari e dei congiunti) sono necessari per le finalità di valutazione socio-sanitaria e susseguente individuazione del Progetto individuale.

Modalità del trattamento

Il trattamento dei dati sarà effettuato tramite l’utilizzo di strumenti e di procedure idonee a garantirne la sicurezza e la riservatezza. Il personale incaricato farà uso di supporti cartacei e di strumenti elettronici. Oltre ai professionisti in ambito socio-sanitario, anche il personale preposto alla gestione amministrativa e organizzativa, ove sia responsabile o incaricato del trattamento, può venire a conoscenza dei suoi dati personali, nel rispetto del principio di necessità. A questi soggetti sono state fornite istruzioni specifiche ed è stato esteso l’obbligo di mantenere il segreto d’ufficio.

Durata del trattamento

I dati personali raccolti ai fini del presente procedimento saranno conservati per ulteriori 10 anni dopo il decesso dell’interessato.

Facoltà di conferire i dati e conseguenze del rifiuto

Il conferimento dei Suoi dati è facoltativo. La informiamo che il mancato conferimento dei dati strettamente necessari comporta l’impossibilità di dare esito all’istanza di valutazione/rivalutazione.

In calce alla presente informativa Le sarà richiesto il consenso scritto al trattamento dei Suoi dati personali.

Comunicazione e diffusione

I dati personali comuni e, solo ove strettamente indispensabili, anche sensibili potranno essere 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 agli Enti Gestori delle funzioni socio-assistenziali per fini connessi e compatibili con le finalità della presente domanda, ma non saranno diffusi.
Diritti dell’interessato

La normativa sulla privacy (artt. 7-10 D. Lgs. 196/2003) Le garantisce il diritto ad accedere in ogni momento ai dati che La riguardano, a richiederne l’aggiornamento,l’integrazione, la rettifica o, nel caso i dati siano trattati in violazione di legge, la cancellazione.

Titolare del trattamento dei Suoi dati è: ASL CN2 ALBA BRA – aslcn2@legalmail.it
D.P.O.

In osservanza al Regolamento Europeo sulla Privacy l’ASL CN2 ha nominato il Data Protection Officer (D.P.O.) ovvero una figura professionale con particolari competenze in campo informatico, giuridico, di valutazione del rischio e di analisi dei processi. Il compito principale del DPO è l’osservazione, la valutazione e la gestione del trattamento dei dati personali allo scopo di far rispettare le normative europee e nazionali in materia di privacy. L’indirizzo mail del D.P.O. dpo2@aslcn2.it


Autorizzo l’ASL CN2 al trattamento dei miei dati personali/dei dati personali dell’interessato (in caso di richiesta presentata per conto di terzi, come consentito dall’art. 82, comma 2, lett. a) del D.Lgs. 30/06/2003, n. 196).
	Data
	  /  /    
	Firma del richiedente


	N.B. In caso di variazione di domicilio, di ricovero ospedaliero, di decesso o rinuncia, deve essere data tempestiva comunicazione alla segreteria dell’U.M.V.D. al seguente numero telefonico: 0173 594833
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