Sistema Socio Sanitario
% Regione
Lombardia

ATS Brianza

Modulo per la richiesta di accesso agli interventi a sostegno della

famiglia e dei suoi componenti fragili
(DGR 116/13, DGR 856/13, DGR 2942/14 e DGR X/4702 del 29.12.2015)

All’ ATS della Brianza

ASST di.cveceeeeceeerceernnes Distretto di ..ccceeeeeeveines ceee.

Il sottoscritto

Nome e Cognome

Nato a il sesso M [

Residente a CAP Provincia

Via Tel.

e-mail
Codice fiscale | _|_|_|__|__|__| ||| |1 {1 __|_|__|

Domicilio (se diverso dalla residenza)

In qualita di
DIRETTO INTERESSATO
| FAMILIARE Grado di parentela

TUTORE nominato con decreto n. del
CURATORE nominato con decreto n. del
AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO nominato con decreto n. del

del sig. Nome e Cognome

Nato a il sesso M) [

Residente a CAP Provincia
Via Tel.

e-mail

Codice fiscale |__|_|__|__|__|__|__| ||| _|_[_[_|_|

Domicilio (se diverso dalla residenza)

CHIEDE

di essere sottoposto a valutazione multidimensionale del bisogno, ai sensi della DGR X/2942/2014 e della
DGR X/4702 del 29.12.2015, per poter accedere alle misure previste a favore della famiglia e dei suoi
componenti fragili, come da allegata documentazione.

Misura richiesta

O Misura residenzialita leggera/assistita
[ Misura residenzialita per minori con gravissima disabilita
(] Misura RSA aperta




