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[bookmark: _GoBack]AL RESPONSABILE DEL SETTORE 
Comune di Oristano 
OGGETTO: RICHIESTA SERVIZIO TRASPORTO ANZIANI E DISABILI. 
_l__   sottoscritt__   _______________________________________  nat_  a _______________________  Prov.  _____il  ________________________ C.F. ______________________________________________, residente a ______________________________________in via ____________________________ n. _____ tel. __________________________ mail_______________________________________
CHIEDE
· Per se
· Per ________________________________________________ nat_ a __________________ 
                 Prov. _____ il ______________________________     C.F. ________________________________ 
                 residente a ______________________________in via _____________________________ n.____
                tel. ______________________________ mail ___________________________________________
l’attivazione del servizio di trasporto
in quanto il beneficiario è impossibilitato a servirsi dei normali mezzi pubblici o del supporto di altri familiari o conoscenti, per il periodo dal   _____________________ al______________________ 
DETTAGLIO TRASPORTO:
· ANDATA:
	Da ________________________________Via_______________________ Città_______________

	A___________________________________ Via __________________________Città_________________


· RITORNO:
	Da ________________________________Via_______________________ Città_______________

	A___________________________________ Via __________________________Città_________________



n. viaggi A/R per intero periodo____________________________ mediante:
· MEZZO NORMALE CON IL SOLO AUTISTA
· MEZZO NORMALE CON AUTISTA ED ACCOMPAGNATORE
· MEZZO ATTREZZATO CON IL SOLO AUTISTA  
· MEZZO ATTREZZATO CON AUTISTA E ACCOMPAGNATORE

Allega alla presente: 
· Copia del documento di riconoscimento del beneficiario e/o del richiedente  se diverso dal beneficiario;
· Copia del riconoscimento di handicap grave ai sensi della L.104/92 art. 3 co. 3, o, nei casi in cui la disabilità  sia  sopraggiunta a seguito di  episodio improvviso e non prevedibile, copia 
della  richiesta  di  valutazione  per  il  riconoscimento  di  handicap  grave  presentato  alla  Asl 
competente, i cui esiti devono essere trasmessi entro e non oltre 3 mesi dalla richiesta.L’ accesso al servizio di trasporto può essere concesso anche in assenza del requisito di cui sopra qualora la necessità della riabilitazione risulti da una certificazione a firma del responsabile del servizio sanitario che ha in carico l’ utente;
· Copia dell’attestazione ISEE socio-sanitaria del beneficiario;
· Copia di certificazione sanitaria in cui si attesta la necessità di un accompagnatore (non prevista nel caso di minore);
· Copia del piano terapeutico-riabilitativo, dove si  evincano gli accessi settimanali, la durata e il Centro di riabilitazione incaricato.

Data________________________			Firma ________________________________
Informativa ex art. 13 D.lgs. 196/2003
(Da inserire in fondo al modello di raccolta dati)
Gentile Signore/a, desideriamo informarLa che il D.lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 ("Codice in materia di protezione dei dati personali") prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali.
Secondo la normativa indicata, tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti.
Ai sensi dell'articolo 13 del D.lgs. n.196/2003, pertanto, Le forniamo le seguenti informazioni:
1. I dati da Lei forniti verranno trattati per le seguenti finalità: procedure necessarie  per condurre l’istruttoria finalizzata all’emanazione del provvedimento finale che La riguarda. 
2. Il trattamento sarà effettuato con le seguenti modalità: informatizzato e/o personale comunale e/o da ditte esterne, che abbiano rapporti di servizio con il Comune medesimo .
Il conferimento dei dati è obbligatorio per la prosecuzione dell’iter  procedimentale. L’eventuale rifiuto a fornirli comporta la mancata prosecuzione della richiesta.
3. I dati potranno essere comunicati ad altri enti pubblici o soggetti privati, nell’ambito dei rapporti di servizio che questi intrattengono con il Comune.
4. Il titolare del trattamento è: il Comune di Oristano, nella persona della Dott.ssa Daniela Sistigu – Dirigente Settore Amministrativo e Servizi alla Persona. 
5. Il responsabile del trattamento è il Dirigente del Settore Amministrativo e Servizi alla Persona.
□       Do il consenso                    □    Nego il consenso

IL DICHIARANTE
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Per info Tel. 0783/791230 – mail: renzositzia@comuneoristano.it 
