





AL SIG. SINDACO

 





DEL COMUNE  DI 

SAN MAURO CASTELVERDE 

Oggetto: richiesta attivazione  servizio di assistenza domiciliare anziani 
__l__sottoscritt__ ______________________________nat__ ______________________ il_____________ C.F.__________________ residente a _____________________ in Via______________________  n. _____________ tel ________________________

CHIEDE 

· Per se stesso/a
· in qualità di __________________________( inserire grado di parentela)  per il sig./ra ___________________________, nato/a  a _________________________ il __________, c.f. ____________________ residente a __________________ in Via ___________________ n. 
Di fruire dal _____________ al _____ dei  servizi previsti per l’ assistenza domiciliare agli anziani : 
· faccende domestiche 

· disbrigo pratiche

A tal uopo allega:

a) Dichiarazione sostitutiva unica completa di attestazione ISEE del nucleo familiare in corso di validità;

b) Certificazione comprovante il riconoscimento dell’ invalidità civile; 

c) Ogni altra documentazione sanitaria  ritenuta utile alla valutazione dello stato di non autosufficienza;

d) Documento di riconoscimento valido.

e) Altro___________

Il/la sottoscritt__ acconsente che, in riferimento al D. Lgs. n. 196/2003, i “dati personali” inseriti nella presente richiesta siano oggetto di trattamento (raccolta, registrazione, conservazione, elaborazione, ecc.) da parte dell’Ufficio Pubblica Istruzione del Comune di San Mauro Castelverde per l’uso strettamente necessario all’espletamento dell’istruttoria.

_______________________________
