RICHIESTA ATTIVAZIONE SERVIZIO

ASSISTENZA DOMICILIARE Al Comune di CASTELFIDARDO
__ | sottoscritto/a nato/a a

il e residente a in via

Tel

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni melaci decade dai benefici eventualmente
concessi ed € punito ai sensi del codice penaleei@legqi _speciali in materia, ai sensi e per gli
effetti di cui agli artt. 75 e 76 D.P.R. n. 445/2@D

CHIEDE
I'attivazione del Servizio di Assistenza Domicikar
a favore di o/anat

il e residente a in via

Tel

per le seguenti prestazioni:

lgiene personale

Riordino della propria abitazione
Bucato, stireria

Preparazione pasti

Disbrigo commissioni

Altro

O000D0 DO

DICHIARA

che la famiglia di colui che usufruira del servigicosi composta:

nascita

rapporto con
cognome e nome data luogo occupazione |l'utenza

che i familiari non conviventi sono (fratelli, stiee genitori, figli, generi, nuore — art.433 c:c.)

nascita

rapporto con
cognome e nome data luogo occupazione |l'utenza




che colui che usufruira del servizio é:
Q) Persona ultrasessantacinquenne;
U Disabile;

[ Riconosciuto invalido al % (allegare copetiicato dell’apposita Commissione
sanitaria);

[ Riconosciuto ai sensi della L. 104/1992 (allegaspia certificato dell’apposita Commissione
sanitaria);

U Altro:

[ che il reddito ISEE dell'intero nucleo familiaresuitante dalla certificazione allegata, € di €
(allegare copia);

o il reddito ISEE del solo assistito risultante allaertificazione allegata, e di
€ (allegare copia);

Il sottoscritto € consapevole che I'attivazione slefvizio sara subordinata a specifica valutazione
del caso da parte dell’Assistente Sociale del Ca@anun

Il sottoscritto si impegna infine a comunicare testpvamente all’Amministrazione comunale
eventuali cambiamenti delle condizioni sopraindicat

Ai sensi della legge 675/96 autorizza la raccoltadpresenti dati per il procedimento in corso.
A conoscenza che il Comune puo svolgere tutte lerifiehe ritenute utili allaccertamento
della veridicita di quanto dichiarato, anche tramite collaborazioni con la Guardia di Finanza,
autorizza tali accertamenti.

Esente da imposta di bollo ai sensi dell’art. 37 B.R. 28 dicembre 2000, n. 445.

Data,

FIRMA

Alla presente dichiarazione oltre a quanto giaiesto sopra, si prega allegare:
- copia di un documento di identita.

1) Limitatamente ai soggetti con handicap permangrave, di cui all’art. 3, comma 3 della Legge /1992, accertato
ai sensi dell’art. 4 della stessa legge, nonchsoggetti ultrasessatacinquenni la cui “non autdsaffza” fisica e
psichica sia accertata dalle ASUR competenti, sac&ssario produrre I'lSEE del solo assistito.



