Al sig. Sindaco

del Comune di Villa Verde

Oggetto: Richiesta di attivazione servizio di assistenza domiciliare integrata.

_l_ sottoscritto _________________________________________________ nato a ______________________________ prov. (________) il _____________ e residente a ______________________________________ prov. (_________) in via ______________________________________________ tel. _______________________
CHIEDE

alla S.V. che venga attivato

· per se stesso

· per  (nome e cognome) _______________________________ (parentela) _______________________ nato a ______________________________ prov. (________) il _____________ e residente a ______________________________________ prov. (_________) in via _________________________________tel. ________________________
il servizio di assistenza domiciliare integrata con le seguenti modalità:

Prestazioni richieste (segnare con una crocetta le prescelte):
· prestazioni igienico sanitarie

· prestazioni di sostegno alle attività quotidiane
· Segretariato sociale

· Accompagnamento e disbrigo pratiche e commissioni

· Aiuto domestico

· prestazioni di socializzazione ed aggregazione

· supporto psicologico
Monte ore e orario richiesto:
N° ore giornaliere: ______________ per n°   __________ volte alla settimana;

N° ore complessive settimanali: ___________________;

N° ore complessive mensili: ______________________;

Ora consigliata: ___________________ (mattina)        _________________ (pomeriggio);

Giorni consigliati: _________________________________________________________;
Referente per l’utente

Cognome                          Nome                            Parentela                                       Indirizzo                                                              Tel./ Cell. 
Medico curante

Dott.                                           Indirizzo Ambulatorio                                                      Tel./Cell. 
Stato di famiglia

	N°
	Cognome e Nome
	Luogo  di nascita
	Data di nascita
	Professione
	Rapporto di Parentela

	1. 
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	


Convivenza

Solo 



           (
Con coniuge anziano         (
Con parenti                        (
Altro __________________

Assistenza privata               SI (  Costo € _____________                 NO (
Situazione reddituale del nucleo familiare
· La famiglia è totalmente priva di reddito;
(    Il reddito percepito dal nucleo familiare è così derivante:
- da lavoro dipendente......................................................... € __________ ( ____ )*

- da assegni, pensioni d’invalidità......…...............................€  _________   ( ____ )*

- da lavoro autonomo............................................................€  _________  ( ____ )*

- da assegni di accompagnamento …………………………..€  _________(______)*

- da pensione (specificare la natura)**…………………………… €  _________ (_____ )*

- da altro ...............................................................................€ ________ ( ____ )*

                                   (specificare la tipologia)***

* (Indicare i soggetti titolari del reddito dichiarato utilizzando il numero progressivo della precedente tabella)

** (Es.: di anzianità, sociale, di reversibilità, di invalidità dipendenti, coltivatori diretti, ecc.)

*** (Es.:disoccupazione, T.F.R., assegno di mantenimento, cassa integrazione, ecc.)

Presenza di patologie specifiche                  SI (       NO (
Se si specificare che tipo di patologia: _________________________________________                                                                         
Necessita di assistenza sanitaria?               SI (        NO (
Vita di relazione:    Soddisfacente (       Scarsa (     Assente (
Dichiara di essere disponibile a sottoscrivere il piano d’interventi individualizzato concordato con il Servizio Sociale e la Cooperativa Sociale che gestirà l’inserimento.
Dichiara di essere consapevole che il Comune, in caso di inserimento, potrà svolgere accertamenti e verifiche su quanto dichiarato, anche tramite Enti assistenziali e/o previdenziali e l’Amministrazione Finanziaria.

Dichiara che l’inosservanza degli obblighi assunti comporta la sospensione o la decadenza dell’inserimento.

Allega alla presente la seguente documentazione:

· dichiarazione sostitutiva di certificazione in ordine alla residenza, composizione familiare e reddito dell’intero nucleo familiare(D.P.R. 28 dicembre 2000, n° 445)
 o in sostituzione:

a) - copia della dichiarazione dei redditi percepiti dal richiedente nell’anno ________ (mod. 730; mod. Unico; ex mod. 101;ex mod. 201 etc.) o dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà da cui risulti la situazione economica del nucleo familiare;

b) copia della dichiarazione dei redditi percepiti nell’anno ______ da altri componenti il nucleo familiare;

c) eventuali certificati relativi ad altri redditi percepiti nell’anno ____ (indennità di accompagnamento, sussidi concessi a particolari categorie di infermi etc.);

- eventuale documentazione sanitaria;

Villa Verde, lì   _______________                                          

                                                                                               Il/la richiedente









_________________________

INFORMATIVA AI SENSI DEL D. Lgs. n. 196/93

Desideriamo informarla che il D. Lgs. n. 196/2003 prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali. Ai sensi dell’art. 13 della legge predetta Le forniamo le seguenti informazioni:

1. i dati personali forniti per la partecipazione al procedimento verranno trattati esclusivamente per le finalità istituzionali dell’amministrazione;

2. il conferimento dei dati richiesti è obbligatorio, l’eventuale rifiuto a fornire tali dati potrebbe comportare il mancato perfezionamento del procedimento e delle sue successive fasi;

3. il trattamento sarà effettuato sia con modalità manuali che mediante l’uso di procedure informatiche; il trattamento dei dati verrà effettuato in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza degli stessi e potrà essere effettuato mediante strumenti manuali, informatici e telematici idonei a memorizzarli, gestirli e trasmetterli;

4. i dati sensibili e giudiziari non saranno oggetto di diffusione, tuttavia alcuni di essi potranno essere comunicati ad altri soggetti pubblici o privati nella misura strettamente indispensabile per svolgere attività istituzionali previste dalle vigenti disposizioni, e secondo quanto previsto dalle disposizioni contenute nel D. Lgs. N. 196/2003;

5. il titolare del trattamento dei dati è il Comune di Villa Verde, il responsabile del trattamento dei dati è l’Assistente Sociale Savina Ibba (responsabile del servizio);

6. al titolare del trattamento o al responsabile ci si potrà rivolgere senza particolari formalità, per far valere i diritti dell’interessato, così com’è previsto dall’art. 7 del L. Lgs. N. 196/2003.

Ai sensi dell.’art. 10 del Decreto Legislativo 196/2003,  si autorizza l’utilizzo dei dati personali per le finalità di cui in precedenza e per uso esclusivamente interno.

Villa Verde, __________________________   

                                          FIRMA DEL DICHIARANTE





(per esteso e leggibile)

