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Societa della Salute della Toscana

Cofinanziato
dall'Unicne europea

Modulo di Domanda - Azione 2

SOCIETA della SALUTE SENESE

Progetto INSIEME
(cod. 312736 - Codice CUP 169G24000010006)

AZIONE 2 — Servizi di assistenza a minori con disabilita e alle loro famiglie

Domanda di richiesta di buono servizio

DATI PERSONALI DEL RICHIEDENTE IL BUONO SERVIZIO

(©70To ] o] o =TSSR 1[0 3 0 = R

Comune e provincia di NasCita..............eeeeiiiiiiiiii s (ceveeeeen ) Data nascita ........ccccceeiiniieennnn.

Codice Fiscale:

Sesso: maschiolll femmina[]

Cittadinanza: ........oooiieiii

Stato CiVile: ........ccoooiiiii e Titolo di SUAIO: ...
Residenza: Domicilio sanitario:

RegIONE.. ..o Regione

COMUNE. ....eiiiiie it Comune

CAP e CAP

INAINZZO....eeee e Indirizzo

Reperibilita:

Regione Comune

Indirizzo

Presentando la domanda, Il/La sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dellinformativa trattamento dati
ai sensi degli Artt. 13-14 del Regolamento (UE) 2016/679 allegata al presente avviso (Allegato 2) e
reperibile nel sito aziendale al seguente link: https://www.sds-senese.it/privacy,

(del richiedente)

NOTA: la firma pud essere apposta dal tutore/amministratore di sostegno/procuratore.
(nel caso allegare documento d’identita e nomina/procura)

Qualora la domanda sia presentata da un soggetto diverso da quelli sopra citati, questo deve essere
delegato tramite modulo allegato al presente Avviso (Allegato 4)




CQESIONE f
: Cofinanziato 3 < i
[TALIA 227 e Reglone Toseana SIS Jj Sovide
dall'Unione europea S8 | senese S5 | Sonitario
Toseana ] M della
. I{\ Toscana

Medico di Medicina Generale dell'assistito:

SEGNALAZIONE

Tipo segnalazione: [ primo contatto [] richiesta valutazione successiva non programmata

Segnalatore:
(@70 o ] a1 ] 1 o1 NOME...ciiiiiiieeeeeeeeeee e

[T o UE= 111 e= 1o | P PPPPPPPPP
INAINIZZO SEGNAIATOTE. ... . ettt e e e e e et e ettt e e e e e e aeaaaaaaaaaeeeeeeeaaaaaaaaaaaan
N. telefON0 SEGNAIALOTE. .....coi e e e e e e be et e e e e e e eanbbre e e e e e eannes

1o [T P72 X1 1 1 T- 11 TR
(verra utilizzato per le comunicazioni relative al Progetto RETE)

Presentando la domanda, Il/La sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dellinformativa trattamento dati
ai sensi degli Artt. 13-14 del Regolamento (UE) 2016/679 allegata al presente avviso (Allegato 2) e
reperibile nel sito aziendale al seguente link: https://www.sds-senese.it/privacy,

(del segnalatore)

PERSONA DI RIFERIMENTO (se diversa dal segnalante)

Cognome Nome

In qualita di

Indirizzo

N. telefono e.mail

E compito del richiedente richiedere ed aggiornare la relativa dichiarazione.

Allegati obbligatori:

1. Scheda di iscrizione partecipanti adulti (Allegato 1);

2. Scheda clinica redatta dal medico di famiglia (Allegato 3);

3. Documenti di identita;

4. Valutazione specialistica effettuata dal Dott.:
NOME ..o COgNOME.......ccii i s
indata ....cccovvviiiieiee

La valutazione specialistica del Servizio Pubblico dovra essere aggiornata agli ultimi 6 mesi dalla
data di presentazione della domanda




