Spett.le 








COMUNE DI MONTICELLI D’ONGINA








c.a.
Servizio Assistenza Anziani









Assistente sociale F. Chiappa
Monticelli d’Ongina lì 
OGGETTO: segnalazione dello stato di bisogno del/la sig./sig.ra ………………………………………………
Il/La sottoscritto/a……………………………………………………………., nato/a a ………………………………..    il …………………………….. e residente in ……………………………………………………………………………………..

 telefono …………………………………….., cell……………………………………………

in qualità di …………………………………………………………………….
segnala la condizione di bisogno del/la sig./sig.ra
…………………………………………………………………………… nata a ………………………………………………..

 il …………………………………..… residente in ……………………………………………………………………………...

Descrizione sintetica del bisogno:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza che, in base alla L.R. 5/94, verrà compiuta una prima valutazione dell’anziano al fine di avviarlo, secondo il tipo di bisogno rilevato, alla rete dei servizi sociali ed, eventualmente, tramite l’U.V.G., a quella dei servizi integrati socio-sanitari.

In fede,

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
La segnalazione può essere fatta da chiunque venga a conoscenza del bisogno: ad esempio parente, medico di base, assistente sociale, volontario, vicino di casa ecc.
