ASSISTENZA DOMICILIARE ANZIANI ULTRASESSANTACINQUENNI NON AUTOSUFFICIENTI
Dichiarazione sostitutiva resa ai sensi dell’art.47 del DPR 28.12.2000, n. 445.
Al COMUNE di Santa Maria di Licodia

Ufficio di Servizio Sociale
Il sottoscritto ________________________nato a ________________ il _________ 

residente in via/piazza _________________ n. _____ Comune  di_______________

CAP ___________ Prov. ________telefono ________________.
CHIEDE
Di essere ammesso/a al Servizio di Assistenza Domiciliare Anziani (ADA).
A tal fine dichiara che il proprio nucleo familiare è così composto:
	     
	COGNOME E NOME
	RAPPORTO

FAMILIARE
	NATO IL
	A
	CONVIVENTE

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	


Allega alla presente istanza:
· Documento di riconoscimento del richiedente.

· Certificazione del medico di medicina generale che attesti la condizione di non autosufficienza di particolare gravità tale da richiedere l’avvio di un percorso socio – assistenziale domiciliare per migliorare la qualità della vita dell’anziano;

· Altra documentazione utile ai fini della graduatoria (Certificato di invalidità rilasciato dalla Commissione Medica);

· Attestazione I.S.E.E. rilasciato nel 2015 da organismo abilitato;
Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 si dà atto che:

· Il trattamento dei dati richiesti è funzionale all’istruttoria per il beneficio e sarà effettuato manualmente e/o con sistemi informatizzati;

· Il titolare del trattamento dei dati è il Sindaco del comune; il responsabile del trattamento dei dati e il responsabile dell’istruttoria delle domande.

       Si dà atto inoltre, che il conferimento dei dati è obbligatorio e l’eventuale mancato conferimento degli stessi comporta l’impossibilità di proseguire la procedura amministrativa.

       Al titolare del trattamento potrà essere rivolta istanza da parte dell’interessato per far valere i suoi diritti così come previsti dall’art. 7 del D.Lgs. 30/06/2003 n. 196.

Data ____________                                                                          FIRMA

_________________________
