DOMANDA DI INGRESSO AI SERVIZI







                                                                      Al Direttore del Distretto Socio Sanitario n.







          SEDE

Il/I sottoscritto/i___________________________________________________________________

residente/i a_____________________in via______________________________________n. _____

tel.  __________________________   

chiede/chiedono l’accesso ai seguenti servizi a favore del figlio minore_______________________

_______________________ nato a ________________________ il _________________________

 Struttura diurna

 Integrazione Lavorativa o Integrazione Sociale in contesto Lavorativo (S.I.L.)

 Integrazione Sociale (S.I.S.)

 Interventi domiciliari ( legge 162/98, legge 284/97)

 Altro (specificare) 


 Struttura residenziale

Data ....................................                                           Firma………………………………………..

                                                                                        Firma………………………………………..

AUTORIZZANO

·  VALUTAZIONE NEUROPSICHIATRICA/PSICOLOGICA  DEL MINORE;

·  INTERVENTI DI SERVIZIO SOCIALE PROFESSIONALE;

· OSSERVAZIONE E TRATTAMENTO PSICOMOTORIO O LOGOPEDICO    DEL MINORE

_______________________

__________________________________

· Si allega la seguente documentazione:

1) _____________________________________________

2) _____________________________________________

3) _____________________________________________

Il sottoscritto dichiara altresì di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 della L. 196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e che potrà esercitare in qualsiasi momento i diritti previsti dall'art. 7 del codice.

Data_____________________



_________________________________

                                                                                               ________________________________                                                                                                          

