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OCGETTO: ISTANEA DI AMMISSIONE AL SERVIZIO DT ASSISTENZA D0MICILIARE.'
PER ANZTANT NON AUTO$UFFTCTENTI (SAD).

!l/l.s sottoscritto/a (Cagnome e

Nnto/a il i /

rrsidente a

n._. Codice Fiscale

telefono

Norne)

a

iii-Ef;
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(Prov. .)e

cellulare

ChÍede

I in qualità di beneficiario

E in qualirà di_pcr il/ta síg./sig.rr
IErte dr rumpilert io caru di ittrnrr richí+rfl dr un fffirillrrt r$rviÍÉntÈ, fulorp, g|nnli6ift|attlT o rli pcrronr chq fi161 p6

imprdimrnto tÉmporrun!o del richicd*nl* e rouererivcrc rrt. .1 DFR {45/2il{Hr:

natoia il .-l I a

residcilte a
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e

(Pruv._) via
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di es$erc snrmrsso al Senizio rli Arristcnrt DomÍcitfure (SATJ)

sTATo cIVILE: f] coniugato/a f-bepararo/a f,divorziaro/z
fvedovo/a lnetibe/nubile

CONVIVENZA; E*sto Úcon figli f}on coniuge D con coniuge e frgli

f con partnri D ,nn alrri {specificfirc _ t

Vir 0. Ciuliuni n. ú , S{0ó9 Rou*daspide {SA} _'lct, 0ú2lt tt94il?0 [ar UÉ2ft-Ì4t2.1?
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Cr:nsapevolc delle responsabilità pe nati in casidi dichiarazione mendacr, aì sensi delt'art, ?ú rlo Dlrtt

.\.445/2000 ed avendo preso visione di tutti irequisití necessrri pcr accederc a[ sen,iziu, prevísti

dall'avviso pubbîico,

DICHIARA

I di atttr" a conoscenza di dover corfiunicare lemp'estivamentc al servizio sociale del Comune di

rtsidenzs. pet iscritto, ogni variaeione reiatívs alla condizitrne di salute;

f]di esrerc in una condizione di rron autosufTicienza NON CRAVE e c€munque rron bisognosa di

surÉ sanitarie stabili:

f di avór bisogno dclle seguerrti prcstazioni diassistenzs e s0stegno dorniciliere:

DICHIARA

Inoltre dì essere a conoscÈnza di tutte le condiziorri per I'crogaziolre delt+ prestazioni prer,istc

dall'avviso pubblico e con la firrna apposta in catce alla presentc istanzfl di ammissione si intendono

e$pressamente acccnate e si impegnÈ nd osservarle tutte senzs rísEwa atc.una.

Autorizza, altrtsi. al lrattamento cjei dati personalí seconrfo la normativa vigcnte. rítnsciati per

['espletamerrto de] servizio di assistrnza domicilinre . ai se nsi del D.Lgs l96/2ù0J.

Luogo e d$a F irma

Si allcgar

' Documento di identità;

- Ducurnentaeione medica rttestante la condizione di non autosufTìcienza;

- Attcstazione LS.E.E.:

' eventuale autocertificazione dell'interessaro o dei suoi familiari su1'lrnpossibilità fl gffenlirc

curc adeguate al soggetto richicde nte il servìzioi

- ogni altra doculnfnlazione cornpruvflnte [o rlatn di bisugnn de I richiedentc.


