UNITA MULTIDISCIPLINARE VALUTAZIONE DISABILITA (UMVD)

SCHEDA ANAGRAFICA E INFORMATIVA

Cognome Nome

Nato/a a Il

residente a via

recapito E-mail:

telefonico

stato civile codice fiscale

Titolo

di studio attivita lavorativa pregressa (1 in essere (J

Frequenza scolastica/universitaria in corso:

Scuola Sec. Inf. 0 Formazione Prof.le O
Scuola Sec. Sup. 3  Universita O

AIEPO et esesesee e saena

Nessuna O

Occupabilita:
Iscrizione CPI. 00 Inserimento Lavorativo (O

Inserimento Socializzante O
Presso:
Pensionato SiO No O

Persona con handicap (ex art.3 L.104/1992)
Connotazione di gravita

Sidd No O Domandain corso O dal ...
Sid No O

Invalidita civile Sid percentudle ... No O
domandaincorso (ddal ..o

Cecita sid No O

Sordita sid No O

L. 68/1999 Collocamento lavorativo mirato sid No O

Altra invalidita (specificare)..........cocccsssnnnnee. S 03 No O

Ha presentato domanda di (specificare)

Indennita di accompaghamento Si O No O

Indennitd concessa a titolo di minorazione

Si O No O
quale ... dal ...
quale ... dal ...

curatore (J amministratore! di sostegno

rec. tel.

Esiste un: tutore/procuratore (]
Sig./Sig.ra
La domanda é presentata in data ............. YA /e

! Se previsto dal Decreto di Amministrazione allegato alla domanda
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Da: diretto interessato T tutore/procuratore (1 curatore 1 amministratore? di sostegno

familiare (specificare)..............ccccecevvrrnnnnne. O  altri (specificare)...................ccooeeiiiinin. m

I dati e le informazioni sono stati forniti da:

Cognome Nome

Indirizzo Rec. Telefonico

Persona di riferimento (se diversa da chi ha fornito le informazioni)

Cognome Nome

Indirizzo Rec. Telefonico

Medico di Medicina Generale

Recapiti telefonici e-mail

Il soggetto é gia in carico al Servizio Sociale? Si O  dal / / No O Sesi:

Servizio Sociale competente

Assistente Sociale (cognome e nome) tel.
Educatore (cognome e nome) tel.
Il soggetto e gia in carico al SSRSi O dal ......cccoeruueeee. No O Sesi:

Servizio/Servizi sanitari competenti

Medico specialista (cognome, nome e specialita) tel.
Operatore sanitario (coghome, nome e qualifica) tel.
Medico specialista (coghome, home e specialita) tel.
Operatore sanitario (cognome, nome e qualifica) tel.

Altro (specialisti di fiducia)

2Se previsto dal Decreto di Amministrazione allegato alla domanda
Cartella disabilita ADULTI
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Richiesta di valutazione/rivalutazione
ALLA UNITA MULTIDISCIPLINARE VALUTAZIONE DISABILITA (UMVD)

dellASL TO 5 Distretto

(Sportello Unico Socio-sanitario / Punto Unico di Accesso (PUA) / Segreteria UMVD)

O RICHIESTA [ SEGNALAZIONE

(1 di Valutazione Multidimensionale Sociosanitaria

1 di Rivalutazione sociale 1 sanitaria 0

La richiesta é avanzata dal diretto interessato 1 (descritto nella scheda anagrafica)

Oppure La richiesta e avanzata dal tutore/procuratore curatore O amministratore di sostegno 0
familiare (specificare).........cocoveveneeivnereeirnnnnes altri (specificare).......couvevereveernnennes

Sig/ra

nato/aa Prov i/ 7/

residente a Prov via/piazza n°
telefono e-mail

La segnalazione é avanzata 0 dal coniuge/convivente (specificare)

Oppure la segnalazione é avanzata dal:

O prossimo congiunto (specificare grado di parentela)

O altro (specificare)

Sig/ra

nato/aa Prov il / /
residente a Prov
via/piazza n° telefono
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A tal fine:
CHIEDE CHE

eventuali comunicazioni al riguardo siano inviate al seguente recapito:

Sig./Sig.ra

Via/Piazza

Comune CAP

Tel. e-mail

Luogo e data

(Timbro e firma di chi riceve l'istanza) (Firma leggibile di chi presenta l'istanza)

3Se previsto dal Decreto di Amministrazione
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