
ALLEGATO B

Zona  Distretto  Versilia:  richiesta  Buono  servizio  per  la  presa  in  carico  delle  persone  affette  da
demenza - Progetto Help Service 3

DATI DEL BENEFICIARIO DEL BUONO SERVIZIO:

Cognome _______________________________Nome___________________________________

Luogo di nascita_______________________________ Data di nascita ______________________

Comune di residenza_____________________ Indirizzo _________________________________

Codice Fiscale_____________________________ Cittadinanza ____________________________

Medico MMG ______________________________________ 

SEGNALANTE:

Cognome____________________________________ Nome ______________________________

A titolo di (es. Amministratore di sostegno, tutore, familiare – indicare il grado di 

parentela)____________________________________________

Indirizzo____________________________________ Telefono ____________________________

E-mail______________________________________________________

PERSONA DI RIFERIMENTO (se diverso dal segnalante):

Cognome__________________________ Nome________________________________________

 In qualità di_____________________________________________________________

Indirizzo_________________________________________ telefono________________________

E-mail______________________________________________________

INFORMAZIONI

Indagine valutazioni pregresse
La persona ha già fatto altre valutazioni UVM?

SI NO

Diagnosi
La persona è in possesso di una diagnosi di demenza/Alzheimer rilasciata dal medico 
specialista ASL?

SI NO

Data __________________

Firma del beneficiario del buono/amministratore di sostegno/tutore_________________________________
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