UNITA MULTIDISCIPLINARE VALUTAZIONE DISABILITA (UMVD-MINORI)

SCHEDA ANAGRAFICA E INFORMATIVA

Cognome Nome
Nato/a a il
residente a via

recapito telefonico

stato civile codice fiscale

titolo di studio

Frequenza scolastica in corso: Occupabilita:
Asilo Nido (O Scuola Infanzia O Iscrizione CP.I. O Ins.Lavorativo

Scuola Primaria O Scuola Sec.Inf. O

Scuola Sec.Sup. 0 Ins. Socializzante (OPresso: ......cocoovveeeeeeeveeeeee s
Formazione Prof le [0
B 7L L1 JO——— Nessuna AIEPO et eee e et e ses e
Persona con handicap (ex art.3 L.104/1992) Sid  No O Domanda in corso O dal ...
Connotazione di gravita Sid No O
Invalidita civile Sid  percentudle ... No O
domanda incorso T dal ...
Cecita sid No O
Sordita sid No O
L 68/1999 Collocamento lavorativo mirato sid No O
Altra invalidita (specificare) sid No O
Ha presentato domanda di (SPeCificare) s snnaas
Indennitd di accompaghamento Si 0 No O
Domanda in corso A dal.........ccoooveovenveeeecceree,
Indennita concessa a titolo di minorazione Si T No O
quale ..., dal........c.....
quale ..., dal ...
quale ..., dal .............
Domanda in corso A dal.........ooccecereneroveenne..
Esiste un: tutore/procuratore curatore ]
Sig./Sig.ra rec. fel.
La domanda é presentata in data ........... /e / v
da: O tutore/procuratore O curatore O familiare (specificare)..........................

T3 altPi (SPECITICANE)..........oooeoeeecce e esssiisss e sesssssssssss s ssssssesssss
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I dati e le informazioni sono stati forniti da:

Cognome

Indirizzo

Nome

Rec. Telefonico

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

Cognome

Nome

Indirizzo

Rec. Telefonico

3 Pediatra di Libera Scelta

3 Medico di Medicina Generale

Recapiti telefonici MMG/PLS e-mail
Gia in carico al Servizio Sociale Si  dal / No O Se si:
Servizio Sociale competente
Assistente Sociale (coghome e nome) tel.
Educatore (cognome e nome) tel.

Gia in carico al SSR Si O dal....

............... No O Se si:

Servizio/Servizi sanitari competenti

Medico specialista (cognome, home e specialita)

tel.

Operatore sanitario (cognome, nome e qualifica)

tel.

Medico specialista (cognome, home e specialita)

tel.

Operatore sanitario (cognome, nome e qualifica)

tel.

Altro (specialisti di fiducia)

1M - Scheda Anagrafica e Informativa MINORI

Pag. 2 di 3



Richiesta di valutazione/rivalutazione socio-sanitaria
ALLA UNITA MULTIDISCIPLINARE VALUTAZIONE DISABILITA (UMVD-Minori)

dellASL TO5 Distretto

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

O RICHIESTA

(3 di Valutazione Multidimensionale Sociosanitaria
(3 di Rivalutazione sociale 1 sanitaria

La richiesta é avanzata dal:

[ genitore/i o familiare esercente/i la responsabilitd genitoriale (specificare)..........ccooeceevierreereerereiernnnnn.

0 tutore O altri (SPECifiCare).......o.coomiceoiiseesssieecss s

Sig/ra

hato/a a Prov il / /

residente a Prov

via/piazza n telefono

e-mail

Sig/ra

hato/a a Prov il / /

residente a Prov

via/piazza n telefono

e-mail

Luogo e data

(Timbro e firma di chi riceve l'istanza)

(Firma leggibile di chi presenta I'istanza) (Firma leggibile di chi presenta l'istanza)
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