Al  Consorzio Socio-Assistenziale “Alba – Langhe – Roero”

Via Diaz, 8

ALBA (CN) 12051

Il/la sottoscritt... _________________________________ _________________________________

Codice Fiscale:  _______________________________
R I V O L G E   I S T A N Z A   di
Valutazione/Rivalutazione socio sanitaria 

da parte UNITA’MULTIDISCIPLINARE VALUTAZIONE DISABILITA’
a tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/200, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 nel caso di dichiarazioni mendaci e di falsità negli atti, e della decadenza, ai sensi dell’art. 75, c. 1 del D.P.R. 445/2000, dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione mendace,
D I C H I A R A

· di essere nat.. a ______________________________ prov. (_____) il ___________________
· di essere residente a _____________________________ prov. (____) in _________________ ________________ e di essere iscritto nei registri anagrafici del suddetto Comune dal _______
· allega alla presente istanza:
· Modulo di richiesta valutazione socio sanitaria UMVD mod. 02

· Scheda anagrafica informativa  UMVD mod.01

· copia documento d’identità e codice fiscale

· copia certificazione invalidità civile / Certificazione  ai  sensi L. 104/92

· altro
data ___________________

Dichiara, altresì, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del Regolamento UE 679/2016, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, per gestire gli adempimenti istruttori e amministrativi previsti nel presente procedimento e per adempiere a prescrizioni previste dalla legge, nonché per finalità di verifica autocertificazioni, per archiviazione e conservazione entro i tempi previsti dalla legge.










       
       _________________________________________________         
                      firma dell’interessato o del tutore/curatore/amministratore di sostegno*
   La firma è stata apposta in mia presenza
   L’istanza è stata presentata unitamente a copia fotostatica di un documento di identità del  ri-chiedente

	L’Assistente Sociale

	_______________________________


La domanda deve essere tempestivamente inviata all’ufficio protocollo del Consorzio
________________________________
* Ai sensi dell’art. 4, c. 2, D.P.R. 445/2000 “La  dichiarazione nell'interesse di chi si trovi in una situazione di impedimento temporaneo, per ragioni connesse allo stato di salute, è sostituita dalla dichiarazione, contenente espressa indicazione dell'esistenza di un impedimento, resa dal coniuge o, in sua assenza, dai figli o, in mancanza di questi, da altro parente in linea retta o collaterale fino al terzo grado, al pubblico ufficiale, previo accertamento dell'identita' del dichiarante.”

