ASL

ROMA 3
Prot. Asl Roma 3 n. del
AlLA
Richiesta di partecipazione ai Soggiorni Estivi ASL/Comune
per I’anno 2020

Dati anagrafici
Il sottoscritto (cognome e nome)
Per il minore (cognome e nome )
Data e luogo di nascita
Codice Fiscale:
Residente a in Via/Piazza
Telefono fisso e-mail
Stato civile Amm.ne di Sostegno S| o NO o Inabilit.ne/Interd.ne Sl o NO o

I, C. ___ % Indennita d'accompagno Sio NO oL 104/82 Sia NOHG SIoNOn L.68/99 SIoaNO o

Minore indennitafrequenza Slo NOo  accompagno Slo NO o

altri redditi o

Tipo di disabilita: fisica o psichica o psico-fisicao sensoriale o
Chiede

di partecipare ai Soggiorni Estivi Riabilitativi organizzati da codesto Servizio in forma
di gruppo o individuale o

Persona di riferimento Tel

Il sottoscritto dichiara di aver partecipato ai Soggiorni organizzati dalla ASL nel:

2018 a dal al

2019 a dal al

Il reddito personale 2019 & costituito da: assegno I.C. o ind. Acc. oind. freq. o p.
reversibilita o altro o
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lavoro dipendente O t.p. O p.t. (max 24 ore sett.li) O pensione da lavoro o inabilita O

Vivo/e: da solo [0 con un badante O con un solo familiare O con pit familiari O altro

Composizione del nucleo familiare convivente:
Cognome e nome eta grado di parentela IC (%) /L 104/92

1)

2)

3)

4)

o)

Durante I'anno il sottoscritto usufruisce dei seguenti servizi:

Centro diurno socialeno Centro diurno ex art 26 o

Centro ex art 26 domiciliare o h/sett Assegno di cura o €

Assistenza CAD o (tipo e frequenza) , SAISH o (prest. sett.li) ,

Individuale o, di gruppo, o indiretta € mensili, mista o

Scuola o Formazione professionale O Tirocinio O

Il sottoscritto prende atto che la presentazione della domanda non offre certezza di
partecipazione essendo, questa, subordinata alle disposizioni aziendali, al finanziamento (ASL e
Comune) e alla valutazione tecnica di codestc Servizio. Sono consapevole, inoltre, che sara
elaborata un’unica graduatoria per i residenti del Comune di Roma ed una per i residenti
nel Comune di Fiumicino, le graduatorie saranno pubblicate sul sito aziendale.per tutti i
disabili che hanno presentato istanza nella Asl Roma 3 e dell'obbligo di compilare a fine soggiorno
il guestionario di gradimento.Ai sensi del D.L.vo 196/03, autorizzo il trattamento dei dati personali
richiesti solo ed esclusivamente per fini organizzativi interni al Servizio. |l sottoscritto &
consapevole che le dichiarazioni mendaci comportano I'applicazione delle sanzioni penali
previste dal DPR 445/2000 e ss.mm.ii.

Roma,

Firma del richiedente

NB: se le notizie sono state fornite da persona diversa dal richiedente, indicare:

Sede legale: via Casal Bernocchi, 73 - 00125 Roma - C.F. - P.IVA 04733491007 Informazioni:
800 018972 www.aslromad.it



Cognome e nome tipo di legame di parentela o

giuridico Recapito

* Per la compartecipazione degli utenti lavoratori, che usufruiranno del soggiorno di GRUPPO,
dovranno effettuare, prima della partenza, il versamento con causale * COMPARTECIPAZIONE
SPESA SOGGIORNI ESTIVI 2020 UTENTE....” sul Conto corrente intrattenuto dalla ASL Roma 3
presso BNL gruppo BNL Paribas - AG 64-04 Roma Acilia, al seguente codice IBAN
IT53X0100503266000000218000

Per eventuale trasmissione utilizzando posta elettronica (in allegato il verbale di invalidita civile, L104 e
ISEE )

Indirizzo e-mail: ge utenti di  Fiumicino

Indirizzo e-mail: g¢ utenti di Ostia Mun X

Indirizzo e-mail: se utenti di Mun XX

Indirizzo e~-mail: serviziodisabiliadulti4@aslroma3.it utentidi Mun XII

La parte che segue & da compilare a cura della Asl

Valutazione : soggiorno di gruppo o individuale o

forte disagio economico/sociale [J priorita O urgenza O
& seguito dal servizio con continuita S| o NO o  oppure viene solc per presentare
istanza di soggiorno estivo o

o & grande invalido INAIL

Non & partito nel 2019 o Non ha mai usufruito del soggiorno estivo o
Non ha attivo nessun servizio perché in lista di attesa o

Frequenta centro diurno ex art 26 che non effettuera soggiorno estivo o

Il medico L’assistente sociale
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