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  COMUNE DI VINOVO
       (Città Metropolitana di Torino)
 


	Piazza G. Marconi 1 - C.A.P.  10048
	Tel.  011 9931283
protocollo.vinovo@cert.ruparpiemonte.it 




MODULO PER L’INSERIMENTO NEL PIANO COMUNALE DI PROTEZIONE CIVILE DELLE PERSONE CON DISABILITÀ/FRAGILITÀ

1. DATI RELATIVI ALLA PERSONA CON DISABILITÀ/FRAGILITÀ
Dati Anagrafici della Persona con Disabilità/Fragilità
Nome: ______________________________ Cognome: _______________________________________
Luogo di Nascita: ____________________________ Data di Nascita: ______/_______/____________
Nazione: ________________________________________________________________
Indirizzo Civico della Persona con Disabilità/Fragilità
Da compilare anche se diverso dall'indirizzo di residenza.
Via: ________________________________________________________ N°: __________
Recapiti di Contatto Persona con Disabilità/Fragilità
Telefono: ______________________ E-mail: ________________________________________________

2. DATI DELL'EVENTUALE FAMILIARE O PERSONA DI RIFERIMENTO
Dati Anagrafici del Familiare o della Persona di Riferimento
Titolo __________________________
 (ad esempio Genitore, Familiare, Tutore, etc.)

Nome: ______________________________ Cognome: _______________________________________
Luogo di Nascita: ____________________________ Data di Nascita: ______/_______/____________
Nazione: ________________________________________________________________
3. Indirizzo civico del Familiare o della Persona di Riferimento
Residenza: Via: _________________________________________________________ N°: ___________
CAP: _______________ Comune: _________________________________________________________


Recapiti di Contatto del Familiare o della Persona di Riferimento
Telefono: ______________________ E-mail: ________________________________________________
4. SCHEDA DESCRITTIVA DELL'ABITAZIONE DELLA PERSONA CON DISABILITÀ/FRAGILITÀ
4.1 Dettagli sull'Abitazione
Indirizzo ________________________________________________________________
Tipologia di Abitazione:
□   Condominio  □ Casa a Schiera  □  Casa Singola
PIANO__________  ascensore □ si □ no
Presenza di barriere architettoniche:
[bookmark: _Hlk207880481]SI  □ descrizione ________________________________________________________
NO □

4.2 Dettagli relativa alla disabilità
□ Temporanea  dal ___________________ al _________________________
□ Permanente
TIPOLOGIA RIFERIMENTO ex DGR 135/2015:
□ DIR – Disabilità Intellettive e/o Relazionali (specificare) __________________________________
_______________________________________________________________________________________
□ DM – Disabilità Motorie (Arti Inferiori, Arti Superiori, ecc.) (specificare) 
_______________________________________________________________________________________
□ DS – Disabilità Sensoriali (non vedenti, non udenti, sordociechi) (specificare)
_______________________________________________________________________________________
□ PD – Pluridisabilità (specificare) _______________________________________________________
□ AP – Altre Patologie (specificare) ______________________________________________________
□ Fragilità Anziano non autosufficiente (specificare) ______________________________________
_______________________________________________________________________________________
Ausili e attrezzature medicalizzate di supporto vitale (specificare) __________________________
_______________________________________________________________________________________
Farmaci salvavita, (se si indicare quali): __________________________________________________
_______________________________________________________________________________________


5. ALTRE INFORMAZIONI
□ Vive da solo
□ Vive con altre persone
□ Vive con altre persone ma nelle seguenti ore del giorno è solo/a 
(specificare orari in cui è da solo/a) ______________________________________________________
Se vive con altri, essi sono in grado di accompagnarlo/a o trasportarlo/a da soli all’aperto, fuori dall’abitazione, in caso di ordine di evacuazione   □ si  □ no
In casa c’è qualcuno che possiede un’automobile □ si □ no

Il sottoscritto __________________________________________________________________________ 
PERSONA CON DISABILITÀ/PERSONA DI RIFERIMENTO si impegna a comunicare tempestivamente al COMUNE DI VINOVO qualsiasi variazione delle informazioni dichiarate e a rinnovare/confermare annualmente i dati.
Luogo e Data ____________________________________

    Firma della Persona con Disabilità                                                          Persona di riferimento 

____________________________________                                    ___________________________________

Informativa ai sensi dell’art. 13 e 14 del Reg. UE n. 679/2016 e della normativa nazionale in materia di protezione dei dati personali
I dati personali forniti sono utilizzati dal Comune di Vinovo, Titolare del trattamento, con sede legale in Piazza Marconi, n° 1 -10048 - Vinovo (TO). PEC: protocollo.vinovo@cert.ruparpiemonte.it  . Telefono: 011 9620411. Il trattamento dei dati personali avviene mediante modalità cartacea e informatica da parte di personale autorizzato ed istruito a tal fine. I dati sono raccolti al fine di perseguire le finalità indicate nell’informativa completa, disponibile sul sito www.comune.vinovo.to.it Per l’esercizio dei diritti di accesso, rettifica, cancellazione, limitazione o per opporsi al trattamento è possibile contattare direttamente il Titolare del trattamento o il DPO contattabile all’indirizzo e-mail: dpo@comune.vinovo.to.it                      
Informativa completa disponibile tramite il collegamento:
https://www.comune.vinovo.to.it/it-it/amministrazione/informative-privacy/informativa-privacy-per-le-attivita-di-protezione-civile-2020-1-9bee4c2040d68573d1bf2a75c6acf950   

(NB) LA FIRMA DEL CONSENSO È NECESSARIA PER POTERE DARE SEGUITO ALLA RICHIESTA
Luogo e Data ____________________________________

Firma della Persona con Disabilità                                                          Persona di riferimento 

____________________________________                                    ___________________________________
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