Allegato A

Al Sig. Sindaco del Comune di Raccuja

OGGETTO: RICHIESTA AMMISSIONE AL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE IN
FAVORE DI ANZIANI ULTRA SETTANTACINQUENNI

nell’ambito del PNRR, Missione n. 5 “Inclusione e Coesione” del Piano nazionale ripresa e resilienza
(PNRR), Componente 3: “Interventi speciali per la coesione territoriale” — Investimento 1: “Strategia
nazionale per le aree interne - Linea di intervento 1.1.1 “Potenziamento dei servizi e delle infrastrutture
sociali di comunita” finanziato dall’Unione europea — Next Generation EU.

Il/La sottoscritto/a

nato/a a prov.( ) il
residente in alla Via
n. Recapiti telefonici
e- mail
pec

Codice Fiscale | [ | [ [ | [ | | | [ | | [ | | |

CHIEDE
O per se stesso/a O per il/la Sig./ra
nato/a a prov.( ) il
residente in alla Via
n. Recapiti telefonici e_ mail

Codice Fiscale | [ | | [ | [ | | | [ | | [ | | |

Grado di parentela: 0O marito/moglied genitore O nonno/a Ofiglio/a O zio/a O suocero/a O cognato/ac]

altro (specificare)

I’AMMISSIONE AL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del Testo Unico emanato con D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e consapevole del fatto che gli
atti falsi e le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, sotto la

propria responsabilita,

DICHIARA

che:
O il destinatario per cui si chiede I’ammissione al servizio non usufruisce di altri servizi di assistenza
domiciliare;

O Usufruisce di servizi di assistenza domiciliare di tipo socio-sanitario e/o socio -assistenziale;

- la condizione familiare del beneficiario é la sequente (BARRARE SOLO UNA CASELLA)

O persona che vive sola
O persona che vive con coniuge/convivente e/o figli o altri familiari non autosufficienti
O persona che vive sola con figli residenti fuori Comune



O persona che vive sola con figli residenti nel Comune
O persona che vive con coniuge/convivente e/o con figli o altri familiari autosufficienti

Si allega alla presente:

[ Autocertificazione del nucleo familiare dell’utente. (Modello B allegato all’ Avviso pubblico);

[ Fotocopia di un documento di identita in corso di validita del richiedente e/o del soggetto per il quale si
richiede I’assistenza;

[ Attestazione ISEE in corso di validita del BENEFICIARIO;

[ Certificazione sanitaria del Medico di Medicina Generale attestante la condizione medico sanitaria;

(3 Verbali Commissioni Sanitarie attestante lo stato di disabilita dell’interessato ai sensi della L.
104/1992;

[ Certificazione attestante lo stato di invalidita civile;

[ Eventuale copia del provvedimento di tutela/amministrazione di sostegno con copia del documento di
riconoscimento della persona esercente tali funzioni, se necessario;

AUTORIZZA
il Comune al trattamento dei dati rilasciati, esclusivamente per I’espletamento del servizio di assistenza
domiciliare ai sensi del D.Lgs 196 del 2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e ss.mm.ii. con le
modalita indicate nell’ Avviso pubblico.

(Luogo e data) (Firma leggibile)

La presente sottoscrizione vale anche per accettazione di quanto stabilito nell’Avviso Pubblico in capo al
presente

allegato per assunzione di responsabilita e delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci
rese a pubblico ufficiale (art. 76 D.P.R. n. 445/2000 e art. 495 c.p.).

Il/la sottoscritto/a si impegna, infine, a comunicare tempestivamente ogni variazione intervenuta relativamente
alle dichiarazioni di cui alla presente istanza ed autorizza il trattamento dei dati personali per le finalita relative
al procedimento in oggetto.

(Luogo e data) (Firma leggibile)



