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Alla Cooperativa Domus Laetitiae."

Fax 015.474131
	PROGETTO “OLTRE LA DIAGNOSI”

MOD. 1 - SCHEDA DI SEGNALAZIONE


	DATI ANAGRAFICI


	Nome e cognome del/la bambino/a     

	Nato/a a                                                                il (o E.P.P.)                                                                    

	Residente a                                              via                                              n. 


	Nome e cognome della madre

	Nata a                                                                il  


	Nome e cognome del padre     

	Nato a                                                                il  


	Recapiti telefonici:  

	Tel.                                                         Cell.  


	DIAGNOSI


	


	MOTIVAZIONE DELLA SEGNALAZIONE


	



Si richiede:


al Servizio Sociale competente, colloquio informativo/orientativo 

alla Npi competente, consulenza psicologica 
	DATI RELATIVI AL SERVIZIO INVIANTE


	Servizio inviante      

	Operatore inviante     

	Tel.                           Fax                         mail   

	Cell.  


…………………………………, lì……………………

Firma dell’operatore inviante








………………………………...
Informativa sul trattamento dei dati personali

Ai sensi dell'articolo 13 del Decreto Legislativo 196/2003 (Codice in materia di dati personali) si informa che il trattamento dei dati personali, raccolti da questo Ente o comunque forniti allo stesso, è finalizzato unicamente allo svolgimento dei compiti istituzionali previsti dalla legge ed avviene nel rispetto della normativa vigente.

Il conferimento di dati personali è strettamente necessario ai fini dello svolgimento della prestazione richiesta.

I Suoi dati personali potranno essere comunicati a tutti quei soggetti pubblici e privati cui la comunicazione sia necessaria per il corretto adempimento delle finalità per cui è stata richiesta la prestazione e non saranno soggetti a diffusione.

Agli interessati sono riconosciuti i diritti di cui all'articolo 7 del citato Codice; le richieste per l’esercizio dei diritti possono essere inoltrate all’Ufficio Relazioni per il Pubblico, Via ________., tel. ______fax .______ e-mail ____

Consenso al trattamento dei dati personali

Il sottoscritto dichiara di essere stato informato sui diritti e sui limiti di cui al D.lgs 30 giugno 2003, n. 196 (Codice in materia di dati personali) e autorizza il Consorzio, nonché eventuali incaricati del  trattamento, a trattare i propri dati personali, sensibili e giudiziari per le finalità istituzionali dello stesso. 

Il sottoscritto acconsente che sia data comunicazione relativa al proprio stato di salute ai soggetti pubblici e privati cui la comunicazione sia necessaria per il corretto adempimento delle finalità per cui è stata richiesta la prestazione.

Firma del richiedente

____________________________________________

Data, _________________________





_1155973437.doc
[image: image1.png]AI.R.I.S.

V.







