All.6- Richiesta attivazione servizio.
AL SERVIZIO SOCIALE DEL COMUNE DI 
_____________________
Oggetto: RICHIESTA INTERVENTI SOCIO-ASSISTENZIALI A CARATTERE DOMICILIARE.
__l_sottoscritt ___ _____________________________________________ nat__a_____________________ il________residente a__________________in via_______________________________________________
in qualità di ____________________ 

del ____ Sig. ___________________________________, nato il ____________ a _______________ residente in via ___________________________ tel.____________________ mail ____________________________ C.F._____________________________

CHIEDE L’EROGAZIONE DI UN BUONO SERVIZIO PER L’ATTIVAZIONE DEI SEGUENTI INTERVENTI: 

· Assistenza Domiciliare;

· Pasti a domicilio.

· PER SE’

· PER FAMILIARE, AMINISTRATO, TUTELATO (indicare le generalita):

Cognome e nome _____________________________________________________   Sesso:   M (    F ( Luogo e data di  nascita ________________________________________  residenza ________________________________ via ______________________________ ( _______________ domicilio (se diverso dalla residenza) _________________________________________________________

	
	
	


A  tal scopo dichiara, sotto la propria responsabilità: 

· di essere stato informato sulle procedure di erogazione delle prestazioni di assistenza domiciliare e a tal fine di scegliere la ditta:

_____________________________________________________________________

· Composizione del nucleo familiare

	Grado

di parentela
	Cognome e nome
	Luogo e data di nascita


	Redditi esenti Irpef

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


- Il sottoscritto è consapevole che il Servizio richiesto comporta il pagamento di una tariffa calcolata in base alla situazione economica del nucleo familiare e che su tale modalità di calcolo ha ricevuto tutte le informazioni necessarie. 

Il sottoscritto nel caso in cui venga concesso il buono servizio chiede che le venga liquidato secondo la seguente modalità:

□ in favore del beneficiario del servizio

□ accredito sul c.c.b. intestato a ______________________________________________________ 

IBAN ___________________________________________________________________________

□ con quietanza a __________________________________ nato a _________________________

             il ______________________C.F.: ______________________________________

Il sottoscritto ai fini della definizione della tariffa allega :

1. Certificazione ISEE corredata dalla Dichiarazione sostitutiva unica, secondo il modello approvato con D.Lgs. n. 109/98 e s.m.i.

2. Eventuale copia del Verbale della Commissione Invalidi Civili;

3. Altro________________________

Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell’informativa Privacy messa a disposizione dal Servizio sociale comunale.
Luogo __________________________
                         

 _______________________

 







                               firma

