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Città di Minturno
Medaglia d’Oro al Merito Civile
Provincia di Latina

  Al Comune di Minturno

Ufficio Affari Sociali

Via Principe di Piemonte n.1

04026 Minturno (LT)

Oggetto: Richiesta di compartecipazione al pagamento della retta in SRSR psichiatrica (SRSR24h,SRSR 12 h, SRSR fascia oraria)
Il /La sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………………………………
in qualità di ………………………………… nato/a  il  
…………… a 
………………………….
Residente a 
via/piazza
 n.___
C.F.: …………………………………………………Telefono/cellulare …………………………………………..
CHIEDE
La compartecipazione da parte del Comune di Minturno, al costo delle prestazioni di natura non sanitaria per la degenza nella di seguito indicata SRSR psichiatrica ai sensi della normativa nazionale vigente; dei decreti regionali: DCA del 24 novembre 2015, n. 562, DCA 3 marzo 2016 n.U00062; decreto DCA luglio 2016 n.234 e della DGR n. 395 del 2017
□ SRSR24h
□ SRSR 12 h
□ SRSR fascia oraria:___________
accreditata dalla Regione Lazio.

· per se medesimo
· oppure, in qualità di Genitore/Figlio/Tutore/ Coniuge/ Altro (specificare) 
___________ 
· per: _______________
DICHIARA
ai sensi del DPR. 445/00 (indicare i dati dell'utente ricoverato)
Cognome Nome ……………………………………………………………………….nato/a il ..........................

a....................................  codice fiscale 

· è residente a 
 via/piazza  
n

· è ricoverato/a presso la struttura SRSR psichiatrica (nome struttura- indirizzo- data inserimento): _________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
1 DPCM del 14 febbraio 2001 "Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni sociosanitarie"; DPCM 29 novembre 2001 "Definizione dei livelli essenziali di assistenza"
- percepisce l'indennità di accompagnamento
❑ SI ❑ NO
Allega alla presente i seguenti documenti:
· copia del documento di identità del richiedente
❑ SI ❑ NO
· copia del documento di identità dell'utente
❑ SI ❑ NO
· scheda di valutazione rilasciata dall'Unità di valutazione         ❑ DSM ❑ DISTRETTO
· Modello ISEE Socio Sanitario 
❑ SI ❑ NO
· Copia del certificato legge 104/92 attestante la disabilità
❑ SI ❑ NO
· Altro (specificare) 
❑ SI ❑ NO
Lì_________________
    Firma ____________
Informativa sul trattamento dei dati personali forniti con la richiesta

I dati personali indicati dall’utente saranno raccolti in banche dati, automatizzate e cartacee, trattati anche con strumenti informatici, nel rispetto dei principi stabiliti dall’art. 5 del DPR 679/2016 (liceità, correttezza e trasparenza; limitazione della finalità; minimizzazione dei dati; esattezza; limitazione della conservazione; integrità e riservatezza), esclusivamente per le finalità connesse all’espletamento della procedura in oggetto e per le successive attività inerenti allo stesso nel rispetto del Regolamento europeo del 2016/679 sulla protezione dei dati personali. A tali fini il Titolare del trattamento (Comune di Minturno) predisporrà misure tecniche ed organizzative definite fin dalla fase di progettazione e messe in atto per applicare in modo efficace i principi di protezione dei dati e per agevolare l’esercizio dei diritti stabiliti e riconosciuti dagli articoli 15-22 del sopracitato Regolamento di accesso ai propri dati personali; di ottenere la rettifica, l’integrazione o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che lo riguardano; di revocare il consenso e di opporsi al trattamento; il diritto della portabilità dei dati; inoltre, di proporre reclamo all’Autorità di controllo “Garante per la protezione dei dati personali” (www.garanteprivacy.it), nonché le comunicazioni le informazioni occorrenti per il loro esercizio. Per l’esercizio dei Diritti previsti dal Regolamento UE 679/2016 relativi al presente procedimento l’interessato potrà rivolgersi al Responsabile della Protezione dei Dati presso raggiungibile o tramite posta elettronica: info@garanteprivacy.it oppure inviando una raccomandata A/R all’indirizzo: Via C. Colombo 40 – 88046 Lamezia Terme (CZ).
Lì______________
                         Firma   _____________
La sottoscritto/a dichiara di essere consapevole che, in caso di dichiarazioni mendaci, sarà soggetto a quanto previsto dall'art.76 del DPR 445/20003. Inoltre qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base delle dichiarazioni non veritiere art.75 DPR 445/2000.
Lì______________



Firma_________________
