                                                                                          Spett.le Comune di Atzara
                                                                                                       Ufficio del Servizio Sociale

                                                                                                       Via V. Emanuele, 37
                                                                                                        08030            ATZARA  (NU)

                                                                                          Spett.le ATS – Azienda Tutela Salute

                                                                                                       ASSL Nuoro

                                                                                                       Distretto Sanitario di Sorgono
                                                                                                       Punto Unico di Accesso

                                                                                                       Corso IV Novembre   

                                                                                                       08038           SORGONO  (NU)

	OGGETTO:
	RICHIESTA PREDISPOSIZIONE PROGETTO PERSONALIZZATO PROGRAMMA REGIONALE “RITORNARE A CASA” (D.G.R. N° 60/25 DEL 11.12.2018).


Il/La  sottoscritto/a  __________________________________________________________

nato/a a __________________________ il ________________  residente in  __________________

in via/piazza ____________________________________ n° ____ tel. _______________________

domiciliat __ in ___________________ in via ________________________________ n° _______

Codice Fiscale   __________________________________________________________________,

CHIEDE
· per se

· per

il/la Sig. ____    ___________________________________________________________________

nato/a a __________________________ il __________________ residente in _________________

in via/piazza ____________________________________n° _____ tel.  ______________________

domiciliat __ in _____________________ in via ________________________________ n° _____
Codice Fiscale   __________________________________________________________________,
la predisposizione di  un progetto personalizzato di cui al programma regionale  “Ritornare a Casa” 

· A) 1^ annualità
· B) Rinnovo  _____ annualità 

· C) Rinnovo  _____ annualità con rivalutazione socio-sanitaria

per i seguenti livelli assistenziali

· 1^ livello assistenziale - contributo ordinario

· 2^ livello assistenziale - contributo potenziamento con due funzioni vitali compromesse

· 3^ livello assistenziale - contributo potenziamento con tre funzioni vitali compromesse.
Allega alla presente la seguente documentazione:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Distinti saluti   
Atzara, lì _____/_____/__________                                                  Il/La Richiedente

                                                                                        ____________________________________

TRATTAMENTO DATI

Il/La sottoscritto/a ___________________________________ dichiara di essere informato/a, ai sensi della normativa vigente (art. 13 Regolamento (UE) 2016/679 (RGDP):

· che i dati personali forniti nella presente istanza e nella documentazione ad essa allegata saranno trattati ed utilizzati per i fini connessi all’espletamento della procedura in oggetto;
· che il conferimento dei dati ha natura obbligatoria in quanto indispensabile per l’espletamento della procedura richiesta. Il rifiuto del conferimento dei dati o la mancata indicazione di alcuni di essi potrà comportare l’annullamento del procedimento per l’impossibilità a realizzare l’istruttoria; 
· il trattamento dei dati sarà effettuato anche con l’ausilio di mezzi informatici e potranno essere comunicati ad altri soggetti coinvolti nella gestione del procedimento e a quelli demandati all’effettuazione dei controlli previsti dalla vigente normativa.
Atzara, lì _____/_____/__________              
                                    Il/La Richiedente

                                                                                        ____________________________________

