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	DISTRETTO 1 DI ALBA - DISTRETTO 2 DI BRA

SEGRETERIA INTERDISTRETTUALE UMVD
TEL. 0173 594833 – FAX 0173 316480
	Codice procedimento: 13/DISTRETTI

	
	
	Termine per provvedere: 90 gg dalla richiesta

	
	
	Codice titolario: II.5.06.01


Ulteriori informazioni su: http://www.aslcn2.it/azienda-asl-cn2/amministrazione-trasparente/attivita-e-procedimenti/tipologie-di-procedimento/ Tabelle procedimenti ad istanza di parte – procedimenti amministrativi ad istanza di parte – 01 Unità Valutazione Geriatrica – Unità Multidisciplinare Valutazioni Disabiltà

	Il sottoscritto Sig. 
	     
	C.F.
	     


RICHIEDE UNA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE DISABILITA’
	 FORMCHECKBOX 
 adulti
	 FORMCHECKBOX 
 minori

	 FORMCHECKBOX 
 prima valutazione
	 FORMCHECKBOX 
 adeguamento e/o rivalutazione


per una presa in carico di tipo:

	 FORMCHECKBOX 
 residenziale a tempo indeterminato

inserimento in strutture appropriate

 FORMCHECKBOX 
 semi-residenziale
inserimento in centro diurno
	
	 FORMCHECKBOX 
 domiciliare

invio a domicilio di operatore socio-sanitario  o di educatore professionale

 FORMCHECKBOX 
 residenziale a tempo determinato

ricovero temporaneo in strutture appropriate per max 30 gg./anno solare
	
	 FORMCHECKBOX 
 economica
erogazione di contributi a sostegno della permanenza a domicilio


 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
	     

	è portatore di handicap ai sensi della legge 05/02/92 n. 104 

	 FORMCHECKBOX 
 è invalido civile ai sensi della legge 30/03/71 n. 118 

	 FORMCHECKBOX 
 ha un indicatore ISEE per prestazioni:

	 FORMCHECKBOX 
 socio-sanitarie di €          ,00 annui
	 FORMCHECKBOX 
 minori di €          ,00 annui 


	
	oppure


	 FORMCHECKBOX 
 (da barrare solo se il richiedente non dichiara il reddito ISEE) rinuncia al punteggio relativo alla valutazione economica


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

	 FORMCHECKBOX 
 esercente la responsabilità genitoriale
	 FORMCHECKBOX 
 tutore

	 FORMCHECKBOX 
 amministratore di sostegno, dotato dei relativi poteri
	 FORMCHECKBOX 
 altro       

	
	specificare*


 FORMCHECKBOX 
 (da compilare solo se si richiede un intervento residenziale a tempo determinato) che ha preso visione della “nota informativa sui ricoveri temporanei” e ne accetta i contenuti; la struttura prescelta è:      
	
	l’indicazione della struttura prescelta è facoltativa 

	
	


Tutte le comunicazioni inerenti il presente procedimento debbono essere inviate a

	Sig. 
	     

	Via/piazza/corso 
	     

	Comune
	     
	Prov.
	     

	Tel.
	     
	e-mail
	     


ALLEGATI
	 FORMCHECKBOX 
 Verbale di riconoscimento handicap ai sensi della legge 05/02/92 n. 104

	 FORMCHECKBOX 
 Verbale di riconoscimento invalidità civile ai sensi della legge 30/03/71 n. 118

	 FORMCHECKBOX 
 Scheda informativa sanitaria da compilare a cura dello specialista che ha in carico il minore (se l’istanza è relativa a minori) 

	 FORMCHECKBOX 
 Documento di identità del sottoscrittore (se l’istanza non è firmata davanti al dipendente addetto)

	 FORMCHECKBOX 
 Documento di identità del valutato (se diverso dal sottoscrittore)

	 FORMCHECKBOX 
 altro* (specificare): 

	Data
	  /  /    
	Firma del richiedente**

	
	
	


* nel caso in cui l’interessato si trovi in una situazione di impedimento temporaneo, per ragioni connesse allo stato di salute, secondo quanto previsto dalla D.P.R. 445/2000 art. 4 comma 2, nell’ordine possono sottoscrivere il coniuge, in mancanza i figli , in mancanza il  parente in linea retta o collaterale fino al 3° grado.

** Da sottoscrivere in presenza del dipendente addetto oppure sottoscrivere e allegare copia fotostatica di un documento di identità del sottoscrittore. 
Allegare altresì fotocopia del documento di identità della persona da valutare se diversa dal 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. 
 FORMDROPDOWN 
, 

	(Spazio riservato all’autentica della firma)


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

Il titolare del trattamento è l’ASL CN2, con sede in via G. Vida 10, 12051 ALBA; aslcn2@legalmail.it - tel. 0171316111; 

Il Data Protection officer (D.P.O.) è: Dott.ssa Carena Pinuccia tel. 3342197364; dpo@aslcn2.it.
In ottemperanza a quanto previsto dall’art. 13 del GDPR, L’ASL CN2, con sede in Alba, via Vida n. 10, in qualità di “titolare” del trattamento dei dati personali, fornisce le seguenti informazioni: 

a. Finalita’ del Trattamento

I dati personali sono raccolti e trattati nell’ambito delle funzioni istituzionali dell’ASL CN2 per valutare se sussistono i requisiti necessari per consentirLe accedere alle prestazioni di assistenza socio sanitaria da Lei richieste.

b. Modalita’ e Durata del Trattamento

La gestione e la conservazione dei Suoi dati personali avviene presso le sedi delle Azienda sanitaria. I dati personali sono trattati da e sotto la responsabilità di professionisti soggetti al segreto professionale e al segreto d’ufficio; i soggetti che trattano i dati sono specificatamente incaricati a trattarli in qualità di autorizzati al trattamento. 

L’Azienda persegue una politica di minimizzazione dei dati cercando il più possibile di contenerne l’utilizzo: i dati e la documentazione sono conservati per il tempo previsto dalla legge o dei massimari di conservazione e scarto, e comunque qualsiasi dato sarà utilizzato non oltre il raggiungimento delle finalità sopra indicate.

I dati da Lei rilasciati all’Azienda potranno essere utilizzati sia in modo manuale che informatizzato e saranno conservati in luogo idoneo ed in modo appropriato, tutelandone la riservatezza. 

c. Natura del Conferimento Dei Dati

Il conferimento dei dati è OBBLIGATORIO; il rifiuto comporterà l’impossibilità da parte dell’ASL CN2 di procedere alla valutazione della sussistenza dei requisiti finalizzati ad ottenere gli interventi socio-sanitari richiesti.

d. Comunicazione dei Dati

I dati in possesso dell’Azienda saranno comunicati nei limiti strettamente pertinenti agli obblighi, ai compiti ed alle finalità illustrate. Essi saranno comunicati agli enti gestori dei servizi sociali competenti per territorio. Essi potranno eventualmente essere comunicati anche ad altri soggetti pubblici, agli istituti previdenziali e all’Autorità Giudiziaria nel rispetto della normativa sulla privacy. 

I Suoi dati non verranno trasferiti a terzi, esclusi i casi di obbligo di legge oppure su Sua specifica richiesta o nel caso in cui si renda necessario nei limiti strettamente pertinenti alle finalità di cui sopra; in tale circostanza il destinatario è individuato quale Responsabile esterno, ai sensi dell’art. 28 GDPR, e viene assoggettato agli stessi obblighi dell’Azienda Sanitaria in materia dei protezione dei dati. Potranno, pertanto, venire a conoscenza dei suoi dati, nel rispetto della normativa citata, i collaboratori, gli amministratori, i membri del collegio sindacale dell’A.S.L. CN2, in relazione alle funzioni svolte; nonché gestori di servizi informatici; servizi di consulenza, di controllo, nonché i responsabili del trattamento nominati ai sensi e per gli effetti dell’art. 28 GDPR.

I dati in questione non saranno comunicati ad altri soggetti né saranno oggetto di diffusione.

L‘elenco dei  responsabili al trattamento dei dati è pubblicato sul sito internet dell’ASL CN2. 

e. Diritti dell’interessato

In qualsiasi momento, in forza dei diritti previsti dagli articoli 15 – 21 del GDPR, Lei può richiedere alla segreteria UVG-UMVD -  Via Vida n. 10 - 12051 ALBA: l’accesso, la rettifica, la cancellazione, ad eccezione del caso in cui il trattamento sia necessario per il titolare, per l’esercizio dei diritti alla libertà di espressione e di informazione, per l’adempimento di un obbligo legale o per l’esecuzione di un compito svolto nel pubblico interesse, a fini di archiviazione, di ricerca scientifica o storica o a fini statistici, per l’accertamento, l’esercizio o la difesa di un diritto in sede giudiziaria; diritto di limitazione del trattamento, diritto di opposizione, diritto di proporre reclamo all’Autorità Garante per la protezione dei Dati personali.


Autorizzo l’ASL CN2 al trattamento dei miei dati personali/dei dati personali dell’interessato.
Autorizzo l’ASL CN2  ad acquisire il Verbale di riconoscimento handicap ai sensi della legge 05/02/92 n. 104 e/o il Verbale di riconoscimento invalidità civile ai sensi della legge 30/03/71 n. 118 presso il servizio di Medicina Legale dell’ASL CN2 ovvero presso l’I.N.P.S. (quest’ultima autorizzazione si intende rilasciata solo se i suddetti verbali non sono stati allegati)
	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.V.G.-U.M.V.D. al seguente numero telefonico: 0173 594833


	Se l’utente non si presenta alla seduta UMVD: se giustifica l’assenza viene riconvocato; altrimenti la domanda si intende revocata.
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