

RICHIESTA DI INSERIMENTO PRESSO IL CENTRO DIURNO DISABILI DI LUINO 

(da compilarsi a cura del familiare/tutore o del servizio inviante) 

Al Comune di Luino

P.zza Crivelli Serbelloni,1 

21016 LUINO 

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………………….

Cognome…………………………………………………………………………….. 

Nome ………………………………………………………………………………… 

Nato/a ………………………………………………………………………………..

il ………………………………………………………………………………………

residente a ………………………………………………………………………….

Comune indirizzo …………………………………………………………………..

tel……………………………………………………………………………………..

nella sua qualità di (grado di parentela/tutore/operatore servizio  inviante) …………………………………………………………………………………….

C H I E D E

l’inserimento presso il C.D.D. di Luino per 

Cognome…………….. ……………………………………………………………………..

Nome………………………………………………………………………………………….. 

A tal fine,di seguito, si forniscono le informazioni necessarie per la valutazione della richiesta. 

Data:









Firma

















Da compilarsi a cura dei servizi invianti e/o del familiare/tutore 

Dati anagrafici e anamnesi socio-sanitaria 

Informazioni anagrafiche utente/ospite 

Cognome _____________________________________ 

Nome ________________________________________

Nato/a _________________________________ il _____________

 Stato civile ____________________________________ 

Residente a ____________________________ (CAP ________ ) 

dal _______________________ 

Codice fiscale _____________________________

 Cittadinanza ______________________________ 

Attuale collocazione _______________________________________________________________ 

Composizione del nucleo famigliare 

(specificare nome e cognome, data di nascita, grado di parentela e recapito telefonico) 

1. ________________________________________________________________________2.

________________________________________________________________________ 

3. ________________________________________________________________________ 

4. ________________________________________________________________________ 

5. ________________________________________________________________________ 

Recapito altri familiari e persone di riferimento 

(specificare nome e cognome, data di nascita, grado di parentela e recapito telefono) 

1. ________________________________________________________________________ 

2. ________________________________________________________________________ 

3. ________________________________________________________________________ 

Diagnosi sanitaria

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Situazione giuridica 

Interdizione                                  SI                                                       NO 

Tutore (dati anagrafici e recapiti completi) ______________________________________________________ 

Amministrazione di sostegno      SI .                                                     NO 

Amministratore di sostegno (dati anagrafici e recapiti completi) 

_______________________________________________________

Inabilitazione                               SI .                                                      NO 

Curatore (dati anagrafici e recapiti completi) 

_________________________________________________________

Anamnesi sociale 

Informazioni significative sul contesto socio -familiare :

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Scolarizzazione: 

       nessuna

      non concluso obbligo 

     concluso obbligo (anno:  ………………………..  ) 

Attività post – scuola: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Altre informazioni utili (es. esperienze di integrazione sociale, inserimenti in altre strutture, frequenza ambiti di volontariato, parrocchiale, altro):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Attività prima dell’inserimento: 

nulla/pensionato � 

lavoratore � 

studente � 

Situazione pensionistica: 

Invalidità civile �

Indennità di accompagnamento � 

Sociale �Infortunio sul lavoro �

Anzianità �

Reversibilità �

Altro � 

(specificare)______________________________________________________________

Servizi di riferimento 

Servizio Sociale comunale (indirizzo e recapito del servizio) 

________________________________________________________________________

Operatori referenti (nome, qualifica, recapito) 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 

Servizio distrettuale ASL -Area della disabilità (indirizzo e recapito del servizio) 

_______________________________________________________________________Operatori referenti (nome, qualifica, recapito) 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 U.O.N.P.I.A. (indirizzo e recapito del servizio)

________________________________________________________________________ 

Operatori referenti (nome, qualifica, recapito) 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 

Medico di Base (indicare nome e recapito) 

________________________________________________________________________

Altro (specificare la tipologia del servizio, indirizzo, recapito e operatori referenti) 

________________________________________________________________________

Tipo di inserimento richiesto 

        a tempo pieno 

        a tempo parziale (a partire da 18 ore settimanali) n. ore________ 

Motivo della richiesta di inserimento e obiettivi del progetto :

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Compilato da • operatore • famigliare ________________________________ 

data_________________ 

Firma__________________________________________________

INFORMATIVA per la TUTELA della PRIVACY (D. Lgs. 196/03 e successive modificazioni e/o integrazioni) 

I dati oggetto della presente rilevazione verranno utilizzati esclusivamente secondo i modi e le finalità previste dalla normativa vigente.

DISTRETTO DI LUINO





COMUNE DI LUINO - ENTE CAPOFILA
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