RICHIESTA DI ACCESSO AL SERVIZIO DI ASSISTENZA

DOMICILIARE
Al Sig. SINDACO
del Comune di
| Prima richiesta: 1 st . /O wo. |
Va so_ttoécritto/a _ residente a
in via/piazza L ne telefono n.:
presenta domanda: (1 per se stesso/a
U (inqualitadi - ) per
nato/a a _ , . provincia i
Ciresidente Ddomiciliato in via/piazza ' n°
telefono n.: . tesserasanitarian®l I I I I'T I I T I I I I

in possesso di U Carta *Permesso di Soggiorno n. (scadenza il )

CHIEDE
a codesta Amministrazione di poter usufruire delle seguenti prestazioni di Assistenza Dormiciliare, secondo
quanto previsto dai regolamenti comunali vigent: :

!ﬁ assistenza domiciliare U servizio di trasporto
U pasti a domicilio ‘ 183 ALTRO

A tale scopo ai sensi delle leggi 4 gennaio 1968 n. 15, 15 maggio 1997 n. 127 ¢ 16 giugno 1998 n. 191, sotto
la propria personale responsabilits e consapevole delle conseguenze derivanti dalle attestazioni false o
incomplete,

DICHIARA CHE:

1. il nucleo anagrafico della persona suddetta & cost composto:

Cognome e Nome Grado di Parentela | Nato/a il Stato di occupazione

L

2. le persone civilmente obbligate ai sensi degli artt. 433 ¢ ss. del C.C. (nell’ordine: coniuge, figli legittimi,
legittimati o naturali o adottivi e in loro mancanza i discendenti prossimi — nipoti - anche naturali, i
genitori e in loro mancanza gli ascendenti prossimi anche naturali, generi e nuore, suocero e suocera,

~ Tratelli e sorelle germani o unilaterali con precedenza dei primi) sono: :

Cognome e Nome - Gr. parentela | Nato/ail . Residente a Occupazione
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3. relativamente alla propria contribuzione al servizio richiesto:

U di rinunciare alla presentazione della dichiarazione ISEE per la richiesta di prestazioni agevolate e di
accettare la compartecipazione al 100% della spesa;

(oppure, in aZz‘ematz‘va)

O di chiedere la valutazione della situazione familiare, economipa & pah‘imonia.le,. al fine della
determinazione di una tariffa ridotta per il pagamento delle prestazioni. A tal fine, dichiara:

3.1. Che I'LS.E. di riferimento del nucleo familiare, riferito ai redditi delP’armo 200 é&:

ISE NUCLEO FAMILIARE - Scala equivalenza ' ISEE

3.2. Che il nucleo familidre del richiedente ha “percepito nel medesing anno di riferimento .deﬂa
certificazione ISEE, i seguenti ulteriori proventi (se esiste condizione di non autosufﬁc'lenz-g‘
certificata, indicare $0lo 1 proventi dell"assistito): oo o I

SI INO |SeSIpariavaloreanmuo€l I I I I I I I

Pensione/assegno sociale

Indenniti accompagnamento SIINO
Rendita vitalizia INATL, pensiopi di|SI |NO |SeSIpariavaloreannuo€l [ I I-1.I. I I-
guerra e indennitd corrisposte ai '
ciechi, sordomuti ed invalidi civili
Assegni percepiti dal coniuge per|SI |NO |SeSI pariavaloreanmuo€l I I I I I, I I
mantenimento dej figh

Contributi ~ pubblici  (comunali,|SI |NO |SeSI pariavaloreammuo€l I I I T I I I

rovinciali, regionali, statali...) : .

Pensione estera non conmteggiata|SI | NO SeSlpariavaloreanmuo€I I I I T I, I I
nell’IRPEF ~ ’

Totale ] I 1. 1 1 1 L 11

Dichiaro che tutte le informazioni riportate nel presente modulo corrispondono a veritd e che non sono stati
omessi dati importanti. _ ‘ 4 =
Dichiare che, in applicazione degli art. 75 ¢ 76 del DP.R. n. 445/2000, sono stato avvertito e sono
consapevole.della responsabilita penale prevista dal codice penale e dalle leggi speciali in materia, cui vado
incontro in caso di dichiarazioni false ed incomplete e di uso di atti falsi e che, qualora dal controllo
effettuato emerga la non veridicitd del contenmto di taluna delle dichiarazioni rese, decadra dai benefici
conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera. _

Mi impegno inoltre a comunicare immediatamente ogni variazione delle sitnazioni che sono state )
determinanti per la quantificazione della quotd di contribuzione personale al servizio ed in particolare quelle
atfinenti alla situazione economica ed alla composizione del mucleo familiare, '

Autorizzo codesto Ente ad effettuare presso le sedi competent controlli diretti ad accertare la veridicita dei
dati forniti. In caso di opposizione ai suddetti controlli 1 prestazioni non potranno essere concesse. L’Ente
puo effettuare eventuali controlli anche presso gli istituti di credito o altri intermediari finanziari.

© Data,

Firma
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B AMOWOM AL TRATI‘AMEI_QTODI DATI PERSONALI

Informativa ai sensi della legge sulla tutela dei dati personali

Ai sensi dell'art. 13 del Regolamento UE 679/16, il Comune informa che i Suoi dati personali sono trattati,
sia in forma cartacea che con strumenti elettronici, per fini istituzionali, per gestire gli adempimenti
istruttori ed amministrativi previsti nel presente procedimento e per adempiere a prescrizioni previste dalla
legge, nonché MODULO SAD per finalita di verifica autocertificazioni, pubblicazione in albo pretorio o
amministrazione trasparente e per archiviazione e conservazione entro i tempi previsti dalla legge. 1
trattamenti sopra descritti sono leciti ai sensi dell’art. 6 comma 1 lett. c) ed e) del suddetto Regolamento
UE 679/16. Responsabile interno del trattamento dei Suoi dati & il Responsabile dell’Area 1. Gli interessati
possono esercitare in ogni momento i diritti previsti dallo stesso Regolamento utilizzando la modulistica a
disposizione nel sito web istituzionale. | dati di contatto del Responsabile defla Protezione dei dati (DPO),
nonché il modello completo di informativa sono disponibili presso I’Ufficio Segreteria del Comune di
Godega di Sant’Urbano

Data, ‘ .

Firma

Se il richiedente é impossibilitato ad esprimeie il bisogno:

[a su estesa domanda e dichiarazione & stata resa dal sottoscritto in qualita di
, in nome e per conto del richiedente impossibilitato ad esprimere il bisogno,
avendone ottenuto il consenso informato,

»

Cognome e Nome _ nato il __/ /o
Residente 2 \ ) - , in Via
n. Prov. Telefono

Conegliano, /[ Firma

Annotazione estremi documento di identita

Firma apposta dal dichiarante in presenza di

Allegata copia del documento di identita

IL Funzionario

(ﬁ-r‘ma leggibile)




