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AL P.U.A. DISTRETTO SANITARIO DI SASSARI
SCHEDA DI CONTATTO
COGNOME ___________________________ NOME ___________________________________

NATO A ____________________________________    IL _____/_______/________

RESIDENTE IN ___________________________ VIA __________________________________

TEL. ___________________________________ C.F. ____________________________________

DOMICILIO SE DIVERSO DALLA RESIDENZA 

MMG (MEDICO DI MEDICINA GENERALE) _________________________________________

TEL. ________________________

DATI SOCIALI
STATO CIVILE _____________________                           N. FIGLI ____________

N° COMPONENTI NUCLEO FAMILIARE ______________

FAMILIARE DI RIFERIMENTO ___________________________________________________

VIA _________________________ CITTA'_______________TEL. ________________________

GRADO DI PARENTELA ________________________________

ASSISTENTE NON FAMILIARE  h 24      □  SI          □  NO
TUTELA LEGALE   □ SI      □  NO
APPARTENENZA A CATEGORIE PROTETTE     □  SI          □  NO
INVALIDITA' RICONOSCIUTE
DATA RICONOSCIMENTO INVALIDITA'  ____/____/________
TIPOLOGIA DI INVALIDITA' _____________________________
INVALIDITA'   _______%   
□    ACCOMPAGNAMENTO
□   INSEGNANTE DI SOSTEGNO
RICHIESTA PER INSERIMENTO IN:
□  CENTRI DI RIABILITAZIONE GLOBALE: □ AIAS LI PUNTI







        □ CTR ALGHERO







        □ FONDAZIONE. S.GIOV. BATTISTA (F.S.G.B.)







        □ RNM







        □ TAMPONI FKT
□  CASA PROTETTA
□  STRUT. SOCIO RIABILITATIVE :  □ SEMIRESIDENZIALE □ AIAS










□ F. S.G.B.










□ GENA






     □ RESIDENZIALE
□ F. S.G.B.










□ GENA
□  RESIDENZA SANITARIA ASSISTITA (RSA):
□ SAN NICOLA







         
□ GLI ULIVI








□ MATIDA
□  CENTRO DIURNO INTEGRATO
□  CURE DOMICILIARI INTEGRATE
□  PROGETTO RITORNARE A CASA
□  CURE PRESTAZIONALI 
DATI DEL RICHIEDENTE:
MMG _________________________________________ TEL. __________________________
PARENTE _____________________________________ TEL. __________________________
SERVIZI SOCIALI COMUNALI __________________________________________________
ALTRO _______________________________________________________________________
Data ___________________________

Firma ________________________________

Acconsento al trattamento dei dati personali per le finalità connesse all'inserimento richiesto, con le modalità di cui al D.L. 196/2003 e alla comunicazione degli stessi agli Enti Sociosanitari.
________________, lì  ____/_____/______

Firma _________________________________
