Al Signor Sindaco 

                                                                                                        Comune di San Martino sulla Marrucina

OGGETTO : Richiesta  assistenza persone anziane

Il sottoscritto/a ___________________________________________________________________________

nato/a a  _____________________________________________________  il  ________________________

residente in ________________________________Via ___________________________________n: _____

Tel. ____________________________________ C. F. ___________________________________________

C H I E D E

· per se stesso

· per il coniuge ________________________________________________________________________

      nato/a a _____________________________________________________ il ______________________

      C.F. ________________________________________________________________________________

· per il familiare _______________________________________________________________________

                                                                                         (indicare generalità e grado di parentela)

     nato/a __________________________________________________________ il ___________________

     residente in ____________________________________________Via ________________n. _________  

     Tel _________________________________ C. F. ___________________________________________

di poter usufruire del seguente servizio di assistenza per le persone anziane:

· assistenza domiciliare;

· assistenza infermieristica sociale;

· assistenza domiciliare integrata,

· servizio trasporto;

· servizio teleassistenza/telecompagnia.

Il sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilità, con riferimento alla persona beneficiaria della prestazione sociale, quanto segue:

· Età

· anni : ____________

· Condizioni familiari:
· anziano che vive solo e senza figli 

· anziano che vive solo e con figli fuori comune 

· anziano con coniuge e senza figli 
· anziano con coniuge e con figli fuori comune 
· anziano che vive solo con figli nel comune 

· anziano con coniuge con figli nel comune 

· anziano e/o coppia coabitante con figli,parenti o affini  

· Stato di salute:

· anziano non autosufficiente che vive solo

· anziano non autosufficiente con coniuge non autosufficiente o invalido 
· anziano invalido che vive solo 

· anziano non autosufficiente con coniuge 

· anziano invalido con coniuge 
· anziano che vive solo autosufficiente 

· anziano con coniuge autosufficienti  

· Reddito ISEE :

· reddito ISEE fino a € . 3.000,00  

· reddito ISEE tra €.  3.001,00 ed €  5.000,00 

· reddito ISEE tra €.  5.001,00 e d €. 9.000,00

· reddito ISEE oltre €.  9.000,00 
Allega : 

· documento d’identità (fotocopia),

· dichiarazione sostitutiva unica per prestazioni sociali agevolate (dichiarazione ISEE),

· certificazione medica

Il/La sottoscritto/a, dichiara di essere disponibile a partecipare alle spese relative il servizio fornito, in base a quanto stabilito nel Regolamento comunale.

Il/la  sottoscritto/a autorizza il Comune a poter disporre accertamenti (anche presso altri enti/uffici) per la verifica di quanto dichiarato nella presente richiesta di assistenza.

Ai sensi delle disposizioni contenute nel “codice in materia di protezione dei dati personali” approvato con D. Legs. 30.06.2003 n.196, si autorizza il Comune e l’Ente di Ambito Sociale al trattamento dei dati personali sopra riportati.

 __________________, lì __________________

                                                                                                                      Firma del richiedente

                                                                                                 ____________________________________                                                                                                 

Parte riservata all’ufficio
Punteggio attribuito:________________________________________________________________________ 
Servizio attributo/ore:/frequenza.______________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Quota di partecipazione  oraria : €._____________________________________________________________

Quota di partecipazione  al costo:€.____________________________________________________________

Note:____________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

 San Martino sulla Marrucina, lì __________________________

                                                                                                                     L’Assistente sociale

                                                                                                   ________________________________

