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RICHIESTA DI VALUTAZIONE MULTIDIOVENSIONALE PER
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O A) Residewa Protetia O B) Residenza Saniteria Assistenziale (RSA)
O L) MucleoResidenziale ALZHEIMER (NA) O B) Centro Diurno (Alzheimer, ....)
O E) Comunia sccloriahilitativa (Dopo di noi) O 1) Ceniro Diurno Socio-Educative- Riabilitative
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DICHIARA ALTRESY:

) disottoserivere la domenda in quanio interessato/a & impossibilitato/a per |a sequente motivazione:
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2) chelo / lasiesso/a & informato della domanda: (0 57 O wvo

3)di aver / nonaver informata l'interessato dell'avvin delfa procedura di accesso alla rete dei servizi snrioganitari

3} di assumere / non assumerg I'onere finnziario della quata aberghiera per i periodo autorizzatn 0 SF O wo
4) di essere a cmoscenza delle sanzion previsie dalla normativa vigenie per e ipotesi di talsita in atti e dichiarazioni mendaci.
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ega la sequente documentazione:

O copia attestazions di invalidita

0O capiaatestazione accompagnamento

O  copisdecumento di riconnscimanto in corsa di validita quale tutore e/o familiare
O caopiadicartelling di dimissione nspedaliera e/a cartall clinica

ll/1a sottoscritin/a dichiara di consentive alla comunicazione ditali datia soggetti terzi salamente ai finf istituzionali e di

-
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epidemiologia, nnché per i preseritli adempimant amministrativi. Resta ferma che tale consenso & condizionato al rispetio

delle disposizioni della vigente normativa.
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