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Prot. del
MODULO DI RICHIESTA DI SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE
Al Sig. Sindaco del Comune di Celenza Valfortore (FG)
Il sottoscritto/a codice fiscale
nato/a a ()il residente a

CAP indirizzo

n. , telefono

presenta domanda di servizio di assistenza domiciliare per se stesso
oppure

in qualita di

[Tutore

[CCuratore

[JAmministratore di sostegno
[Congiunto

ClAltro familiare (specificare la parentela)

Del/della Sig/Sig.ra codice fiscale natofaa

{ )il residente a

CAP indirizzo

n. , telefono

Medico di medicina generale dott.

A tal fine, il sottoscritto dichiara sotto 1a propria personale responsabilita e consapevole delle conseguenze
civili e penali derivanti da dichiarazioni faise o incomplete ai sensi del D.P.R. 445/2000

Clche il proprio nucleo familiare & composto da n. componenti;

[di aver compiuto l'eta di anni;

[Idi essere ultra sessantacinquenne in condizioni di accertata non autosufficienza;
[C1di avere una invalidita pari al %,;
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di avere un grado di autonomia come di seguito dettagliato:

[ di essere parziaimente dipendente;
[1di vivere solo/solg;

[1di convivere con il proprio nucleo familiare composto dai seguenti componenti:

NR. COGNOME E NOME LUOGO E DATA DI NASCITA RAPPORTO
DI

PARENTELA
Beneficiario

ELENCO PRESTAZION! PREVISTE DAL SERVIZIO SAD — ANNO 2018

[ pulizia dei locali dove soggiorna il beneficiario;

[ pagamento di bollette e versamenti vari presso 'ufficio postale;

[} ricette efo presso il medico curante;

[ piccole spese presso negozio etc., e consegna a domicilio;

[ prelievo medicinali presso farmacia e consegna a domicilio;

[J accompagnamento attivita varie {reti amicali di vicinato, parrocchia, visite mediche, etc.);

[ funzioni di custodia sociale (accompagnamento per iniziative sociali e culturali organizzate sul territorio;
] compilazione documenti e modelli vari etc. (ritiro e consegna);

Allega la sotto indicata documentazione:

-Fotocopia di documento di riconoscimento in corso di validita del destinatario del servizio;

-Fotocopia di documento di riconoscimento in corso di validita del richiedente/dichiarante se diverso dal
destinatario del servizio;

Documentazione medica da cui risulta la condizione di parziale non autosufficienza o disabilita;
.Autocertificazione dell'interessato o dei suoi familiari o di altri conviventi sull'impossibilita a garantire la
cura del soggetto richiedente il servizio;

_Altra documentazione comprovante lo stato di bisogno del richiedente.

In fede

CelenzaValfortore, __ /[ [/

IL DICHIARANTE/RICHIEDENTE




il/La sottoscritto/a

(aT T T L e s PR = o it T i P e , il

residente nel Comune di

a conoscenza del disposto dell'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, che testualmente recita:

Art. 76 - Norme penali.

1. Chiungue rilascia dichiarazioni mendaci, forma atli falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente feslo unico é pu-
nito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in maleria.

2. L'esibizione di un allo contenente dati non pit rispondenti a veritd equivale ad uso di atto falso.

3. Ledichiarazioni soslitutive rese ai sensi degli articoli 46 (certificazione) e 47 (nolorield) e le dichiarazioni rese per
conlo delle persone indicate nelf'articolo 4, comma 2, (impedimento lemporanec) sono considerate come falle a pub-
blica ufficiale.

4. Seireali indicali nei commi 1, 2 e 3 sono commessi per oftenere la nomina ad un pubblico ufficio o l'avtorizza-

zione ali'esercizio di una professione o arle, if giudice, nei casi pit gravi, pud applicare l'inferdizione lemporanea dai
pubblici uffici o dalla professione e arte.

ferma restando, 2 norma del disposto dell'art. 75, dello stesso D.P.R. n. 445/2000, nel caso di dichiarazione non

veritiera, 1a decadenza dai benefici eventualmente conseguiti e sotto la propria personale resonsabilita,

DICHIARA

Dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 10 della legge 675/96 che i dati personali
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'lambito del procedimento per il

quale la presenle dichiarazione viene resa.

IL/LA DICHIARANTE

Ai sensi defl'art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione & sottoscritta dall'interes-
sato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata insieme alla fotocopia, non
autenticata di un documento di identita del dichiarante, all’ufficio competente via fax, tramite un
incaricato, oppure a mezzo posta.
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