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Abitazione sita
 
in
 
via
 
n. 
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	Cognome
	Nome
	Telefono
	E-mail

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	Riscaldamento abitazioni
	Metano
	GPL
	Altro

	
	
	
	




	Necessità di particolare assistenza sanitaria

(  ) SI	( ) NO

Se si indicarne il tipo
	(
	) diversamente abili
	(
	) allettati
	(
	) ammalati




La famiglia dispone di auto propria  ( ) SI	( ) NO
La famiglia dispone di gruppo elettrogeno ( ) SI	( ) NO	(se si specificare i Kw.:	) La famiglia conosce il Piano di emergenza comunale ( ) SI		( ) NO

Quanti componenti della famiglia frequentano l’asilo nido (n°……….)
(coordinate scuola: Comune……………………......indirizzo……..........…………………..)

Quanti componenti della famiglia frequentano la scuola elementare (n°……….) (coordinate scuola: Comune……………………......indirizzo……..........…………………..)

Quanti componenti della famiglia frequentano la scuola media (n°……….)
(coordinate scuola: Comune……………………......indirizzo……..........…………………..)

Quanti componenti della famiglia frequentano la scuola superiore (n°……….)
(coordinate scuola: Comune……………………......indirizzo……..........…………………..)

Quanti componenti della famiglia frequentano l’ Università (n°……….)
(coordinate scuola: Comune……………………......indirizzo……..........…………………..) Data rilevamento_______________________________________

INFORMATIVA Ex D.L. n° 196\2003 per il trattamento dei dati sensibili

Gentile Signore\a,
ai sensi del D.L. n° 196\2003, sulla tutela delle persone ed altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali, il trattamento delle informazione che La riguardano, sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e tutelando la Sua riservatezza e dei suoi dati.

In particolare, i dati idonei a rilevare l’origine razziale ed etica, le convinzione religiose, filosofiche o di altro genere,  le opinioni politiche, l’adesione a partiti, sindacati, associazioni od organizzazione a carattere religioso, filosofico, politico o sindacale, nonché i dati idonei a rilevare lo stato di salute e la vita sessuale, possono essere oggetto di trattamento solo con il consenso scritto dell’interessato e previa autorizzazione del garante per la protezione dei dati personali (articolo 26)

Ai sensi dell’articolo 13 del predetto decreto, Le forniamo le seguenti informazioni.

1. I dati da Lei forniti verranno trattati nei limiti, nei limiti dell’autorizzazione generale ex art. 13 D.L. n° 196\2003 per il trattamento dei dati sensibili per le seguenti finalità: pianificazione emergenza comunale per agevolare l’attivazione ed il coordinamento degli interventi di soccorso ed assistenza alla popolazione.

2. Il trattamento sarà effettuato con le seguenti modalità: manuale ed informatizzata.
3. Il conferimento dei dati è facoltativo e l’eventuale rifiuto a fornire tali dati non comporterà nessuna conseguenza. Se non quella di non poter migliorare l’erogazione del servizio.
4. I dati potranno essere comunicati a: Ufficio Affari Generali.
5. Il titolare del trattamento è il Comune di Scoppito, nella persona del Sindaco pro-tempore, con sede in Via Aldo Moro, 6.
6. Il responsabile del trattamento è il Dott. Marco GIUSTI, Sindaco del Comune di Scoppito.
7. In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento ai sensi dell’art.7 del D.L. n° 196\2003.
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Per la FUNZIONE  : 
SANITÀ, ASSISTENZA SOCIALE E VETERINARIA
TIPOLOGIA
: 
Portatori
 
di
 
Handicap
)Centro Funzionale d'Abruzzo
Comune di: Scoppito

	Cognome
	
	
	Nome
	
	
	

	Indirizzo Residenza
	
	
	
	
	
	

	
CAP	Comune
	
	
	
	
	
	
Prov.

	via o altro
	
	
	
	
	
	
N°

	
telefono
	
	
cell
	
	
	
email
	

	
Tipologia Handicap	:
	
non vedente
	
sordomuto
	
malattie mentali
	
altro
	
	

	Deambulante	:
	Sì
	No
	
	
	
	

	Necessita di assistenza:
	Sì
	No
	
	
	
	

	DATI ASSISTENTE:
	
	
	
	
	
	

	Cognome
	
	
	Nome
	
	
	

	
CAP	Comune
	
	
	
	
	
	
Prov.

	via o altro
	
	
	
	
	
	
N°

	
telefono
	
	
cell
	
	
	
email
	

	
Cognome
	
	
	
Nome
	
	
	

	Indirizzo Residenza
	
	
	
	
	
	

	
CAP	Comune
	
	
	
	
	
	
Prov.

	via o altro
	
	
	
	
	
	
N°

	
telefono
	
	
cell
	
	
	
email
	

	
Tipologia Handicap	:
	
non vedente
	
sordomuto
	
malattie mentali
	
altro
	
	

	Deambulante	:
	Sì
	No
	
	
	
	

	Necessita di assistenza:
	Sì
	No
	
	
	
	

	DATI ASSISTENTE:
	
	
	
	
	
	

	Cognome
	
	
	Nome
	
	
	

	
CAP	Comune
	
	
	
	
	
	
Prov.

	via o altro
	
	
	
	
	
	
N°

	
telefono
	
	
cell
	
	
	
email
	



 (
Note:
)
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