Modello per la richiesta del piano di intervento di Servizi di Cura per gli Anziani non autosufficienti di età non inferiore ai 65 anni
Al Sig. Sindaco 

del Comune di Sommatino

Il/La sottoscritt/a …………………………………nato/a …………………………..

(……..) il …../…../…… residente a ………………..……………….     (……) in via

……………………........... n……… Codice Fiscale ………………………………..
In qualità di …………………………. telefono ……………………………………..

CHIEDE DI POTER USUFRUIRE DI PRESTAZIONI DI ACCUDIMENTO 
[_] per se stesso/a                   [​_] per il/la Sig./ra              [_] per il disabile   
………………………………………………………

nato/a ………………………………….il  ………./………../………..    residente in   
……………………………..alla Via …………………………n. …………

Recapiti telefonici …………………………………………………………

Codice Fiscale …………………………………………………………….

Al tal fine ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445

DICHIARA
- che il nucleo familiare del beneficiario residente a …………………………..… in

Via ……………………………………………………………………...…n. …………..

È così composto:
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	COGNOME
	LUOGO E DATA DI NASCITA
	RELAZIONE DI PARENTELA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Allega: 
1. Fotocopia carta d’identità in corso di validità del richiedente e/o del beneficiario.
2. Modello I.S.E.

3. Certificazione attestante l’invalidità (per gli anziani)

4. Certificazione medica di invalidità al 100% e attestazione medica rilasciata ai sensi della L. 104/92 art. 3 comma 3 (per i disabili)

AUTORIZZA

Il Comune di Sommatino al trattamento dei dati rilasciati, esclusivamente per l’espletamento del servizio di assistenza domiciliare, ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e ss.mm.ii. con le modalità indicate nell’Avviso pubblico.
   (Luogo e data)

  ………………….

                                                         (Firma leggibile)

                                                           …………………………….
