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COMUNE DI DOLIANOVA

TEL.   070/7449312                                           www.comune.dolianova.ca.it                       FAX    070/7449335-070/7449303
                                             ------####§§*§§####------                           


Registro delle persone diversamente abili o non autosufficienti ai fini della Protezione Civile del territorio del Comune di Dolianova (delibera di G.C. n.54 del 18-05-2006)
Nome _____________________________ Cognome ______________________________________________
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data di nascita _____________ codice fiscale: ____________________________________ sesso:  

tel. abitazione _____________________ cellulare: ___________________________

 

Via / Piazza / Località: _______________________________________________________________________

Per le località indicare un punto di riferimento: __________________________________________________

(esempio un negozio, un edificio di interesse pubblico, ecc.)

Numero civico: 
presente: _________
assente: tra il numero civico _________ e il numero civico  __________

Barriere architettoniche:  
Assenti 





Presenti:
gradini per accedere al portone

gradini per accedere al piano

gradini per accedere all'abitazione (abitazione su più livelli)

Piano dell'abitazione: ________ 

Ascensore:  
Presente









Assente

Nome sul citofono del portone: ______________________________________________

Nome sul campanello dell'abitazione: _________________________________________

Non Autosufficienza:
Temporanea

Permanente

Ausilio:  
Non necessita di ausilio: autosufficiente (o accompagnato)



Necessita di ausilio:
deambula ma necessita di accompagnamento

necessita di carrozzella (non ne ha)

ha la propria carrozzella in dotazione (entra in ascensore)

ha la propria carrozzella in dotazione (non entra in ascensore)

necessita di barella

ulteriore ausilio per: __________________________________________

Osservazioni del medico curante: _____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

Firma del medico curante 

_________________________

Consenso al trattamento dei dati: dichiaro di essere a conoscenza del contenuto del d.lgs. sul trattamento dei miei dati personali (196/03) ed autorizzo il Comune di Dolianova a trattare i miei dati ai sensi di tale norma.

Data _________________



Firma ________________________________

(In caso di impossibilità a firmare o di minore la firma di chi ne esercita la tutela o la patria potestà)

Si prega:

· di far pervenire la presente scheda, debitamente compilata e ripiegata al Responsabile del servizio Sociale del Comune di Dolianova o di imbucarla nelle apposite urne.

· di compilare una nuova scheda per ogni domicilio temporaneo rientrante nel territorio del Comune di Dolianova.

Al responsabile del Settore sociale del Comune di Dolianova

Oggetto: Registro delle persone diversamente abili o non autosufficienti ai fini della Protezione Civile del territorio del Comune di Dolianova (delibera di G.C. n.54 del 18-05-2006). 

Medico di base: ______________________________________________________________
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