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SERVIZIO SOCIALE PROFESSIONALE COMUNE DI 	
OGGETTO: DOMANDA PER L’AMMISSIONE AL
· SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE SOCIO-ASSISTENZIALE (SAD)
· SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA (ADI)
· DIMISSIONI PROTETTE
· SERVIZI SOCIALI DI SOLLIEVO

Il/La sottoscritto/a (Cognome e Nome) 	, nato/a a
				( ) il  / /	residente a 						 ( )	in	via					n.		,	Codice	Fiscale
		 recapito	telefonico		, indirizzo e-mail 	in qualità di 			 
CHIEDE
l’ammissione al Servizio di Ambito in oggetto del/la Sig./ra 	, nato/a a
				( ) il  / /	residente a 						 ( )	in	via					n.		,	Codice	Fiscale


DICHIARA

Sotto la propria responsabilità (ai sensi del D.P.R. n. 445/2000), con riferimento alla persona beneficiaria della prestazione, che il nucleo familiare è di fatto composto da:

	COGNOME E NOME
	DATA DI NASCITA
	PARENTELA
	CONDIZIONE
PROFESSIONALE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




· Che il proprio Medico di Medicina Generale è il/la dott./ssa 	
· Di fruire già dei seguenti benefici e/o prestazioni socio-assistenziali comunali e sanitari:





Di impegnarsi a comunicare tempestivamente, direttamente o tramite un parente un eventuale ricovero in ospedale, istituto di riabilitazione e struttura residenziale, o eventuali altri motivi che facciano venire meno la necessità di assistenza domiciliare.
Di impegnarsi al pagamento della compartecipazione finanziaria nella misura determinata dal proprio reddito, così come indicato nelle Deliberazioni di Coordinamento Istituzionale dell’Ambito Territoriale Sociale di Putignano.
Allega, a pena di improcedibilità della valutazione della domanda:
· Attestazione ISEE in corso di validità;
· Copia tessera sanitaria e documento di identità in corso di validità del familiare richiedente e del beneficiario;
· Copia del verbale accertante il grado di invalidità di cui alla L. 104/92 art. 3 co. 3 rilasciato dalla Commissione Medica INPS;
· Certificato del Medico di Medicina Generale o altro Servizio Pubblico attestante le patologie e la condizione di non autosufficienza.
Autorizza gli Enti di indirizzo al trattamento dei dati rilasciati esclusivamente per la procedura di attivazione del servizio in parola, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e successive integrazioni.
	, 	
Il/La richiedente
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