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PIANO DI ZONA DEI SERVIZI SOCIALI

, ﬂ , AMBITO S07“CALORE SALERNITANO — ALBURNI” 77
o Comune capofila Roccadaspide TiEk
R - Ufficio di Piano - o

ALCOMUNEDI CAFTACLC
Piano Sociale di Zona Ambito S07

OGGETTO: ISTANZA DI AMMISSIONE AL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE
PER ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI (SAD).

H/].a sottoseritio/a (Cognome e Nome)

Nato/a il / / a (Prov. Je

residente a {Prov. ) via

n. -CodiceFiscale __/__ /7 / [ ¢ [ 1 [t 4 + ¢ 4 4 4.

telefono ceflulare :
Chiede

O i qualita di beneficiario

0O in qualita di per il/la sig.fsig.ra

Tarte da compilare in caso di istanza richiesta da un familiare, convivente, Lutare, amniinistratory o di persona che firma pe

impedimento temporunca del richiedenle a yollascrivere art. 4 DPR 445/2000:

nato/a il / ! a {Prov. e
residente a - (Prov, }via

n. . Codice Fiscale SO S S S N S N N R N
telefono cellulare ;

di essere ammesso al Servizio di Assistenza Domiciliare (SAT)

STATO CIVILE: [Jconiugatola (Thepurato/a  (Jdivorziato/a
(Ovedovora (Ckelibe/nubile

CONVIVENZA: (Usolo Ceon figli Ckon coniuge O con coniuge ¢ figli
(3 con paremi (O con altri (specificare v )

Vig O, Giuliond n, 6 - 84069 Ruccadaspide (SAY - Tel, 0428 1994070 Fax U828.948217
iangsosiabydizonasl? iemail 20 - protcollueipee. conung. rogeadaspide s iy




Consapevole delle responsabilita penali in casi di dichiarazione mendace, ai sensi dell'art, 76 ded DIPR

N.445/2000 ed avendo preso visione di tuiti i requisiti necessari per accedere al servizio, previsti

dall'avviso pubblico,

DICHIARA
() di esserc a conoscenza di dover comunicare tempestivamente al servizio sociale de] Comune di
residenza, per iscritto, ognl variazione relaliva alla condizione di salute;
(Jdi essere in una condizione di non autosufficienza NON GRAVE & comunque non bisognosa di

cute sanitarie stabili;

(Jdi aveér bisogno delle seguenti prestazioni di assistenza e sostegno domiciliare:

DICHIARA

Inoltre di essere a conoscenza di tutte le condizloni per I'erogazione delle prestazioni previste

dall'avviso pubblico e con la firma apposta in caice alla presente istanza di ammissione si intendono
gspressamente accettate ¢ si impegna ad osservarle tutte senza riserva alcuna.

Autorizza, altresi, al trattamento dei dali personali secondo la normativa vigente, rilasciati per

I'espletamento del servizio di assistenza domiciliare, ai sensi del D.Lgs 196/2003.

Luogo ¢ data ’ Firma

51 allega:
- Documento di identita;
- Documentazione medica attestante la condizione di non autosufficienza;
- Attestazione |L.S.EE.:

- eventuale autocertificazione dellinteressato o dei suoi familiati sull'impossibilita a garantire

cure adeguate al soggetio richicdente il servizio:

- ogni altra documentazione comprovante o stato di bisogne del richiedente.



