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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 sulla protezione dei dati personali

Il Comune di Minturno, in qualità di Titolare del Trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR), La informa che il trattamento è svolto in conformità alla normativa sulla protezione dei dati personali e i dati raccolti saranno conservati nei propri archivi per le sole finalità previste dalla normativa. 

Gli interessati possono esercitare i diritti a loro spettanti ai sensi degli artt. 15-22 e 77 del GDPR e possono consultare l’informativa sul trattamento dei dati personali completa e le eventuali modifiche ed integrazioni sul sito web del Titolare del Trattamento al link:

http://www.comune.minturno.lt.it/s/content/04026/1590134359.1833 
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_________________
