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1. Dati Anagrafici beneficiario
Nome e Cognome: _______________________________________ Data di nascita: _____________________ Codice fiscale: ______________________________________ Telefono:  _______________________________ Residenza: __________________________________________ Domicilio: ______________________________ 
2. Appartenenza a una delle seguenti voci (barrare la voce che si applica)
☐ A. Persona con disturbo mentale o dello spettro autistico in carico a:
☐ Dipartimento di Salute Mentale e Dipendenze – CSM
☐ UONPIA (Neuropsichiatria Infantile e Adolescenza)
Nome struttura/servizio: ______________________________________
Specialista di riferimento: _____________________________________
☐ B. Persona con disabilità mentale/intellettiva e/o psichica in carico a:
☐ Servizi Sociali
☐ Servizi Socio-Sanitari
Nome struttura/servizio: ______________________________________
Specialista di riferimento: _____________________________________
☐ C. Persona con disabilità riconosciuta ai sensi dell’art. 3 della Legge 104/1992 ss.mm.ii (allegare copia del verbale di riconoscimento)
3. Minori (compilare solo se il destinatario ha meno di 18 anni)
☐ Età pari o superiore a 16 anni
☐ Obbligo scolastico assolto
Istituto frequentato / Titolo conseguito: _________________________________________________________

4. Documentazione sanitaria richiesta (allegare copia della certificazione)
☐ Certificazione attestante patologia di cui alle lettere A, B e C 
Rilasciata da:
☐ Specialista del servizio pubblico
☐ Specialista convenzionato

Data rilascio: ______________________
5. Patologie e diagnosi / note aggiuntive



6. Operatore / Referente del Servizio
Nome e Cognome: _________________________________________
Professionalità: ____________________________________________
Ente di appartenenza: ______________________________________

Il/la sottoscritto/a operatore/trice attesta la veridicità delle informazioni sopra riportate sulla base della documentazione in possesso del servizio.

Data e luogo ________________________________
                                                                                                        
  Firma beneficiario                                                                           Firma Operatore/Professionista
__________________________________                                      ___________________________________________
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