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Allegato A

All'Ufficio dei Servizi Sociali

gel Comune di

SEDE

OGGETTO: Istanza per il Servizio di “Assistenza Domiciliare Anziani” Piano di zona 2021 (FNPS

20203 maceo livello: rafforzamento delle politiche sociali territoriali. CUP C 1124000240002,

i sottoscritt nat i
{feta___ YA residente nel comune di
in via
Codice Fiscale: Tel.
CHIEDE

Di essere ammessa/o fruire e beneficiare del Servizio di Assistenza Domiciliare Anziani

v

finanziato con il pianc di zona 2021 (FNPS 2020) macro livello: rafforzamento delle politiche sociali

territoriali. CUP C11J24000240002

Ata] fine DICHIARA sotlo la propria responsabilita personale:

o D vivere da solo oppure di vivere con il coniuge di anni

o D vivere con altri {specificare):

o Di avere i seguenti familiari NON CONVIVENTI, ma residenti nello stesso
Comune

o Di avere i seguenti familiari NON CONVIVENTI ¢ NON residenti nello stesso

Comune

o Le persone sopra citate sono nell’impossibilita di assistermi in quanto:

o Di beneficiare o di NON beneficiare di altri interventi di assistenza analoghi per tipologia
e/o prestazione a valere sul fonda per la non autosufficienza (disabili gravi, disabili gravissimi,
¢tc). Specificare guali:




o D1 essere ttolare di una certificazione ISEE in corso di validia di €

Allepa alls presente:

I. Copia attestazione ISEE in corso di validita;

had

. Copia Carta di ldentitd e Tessera Sanitaria;

Autorizzo H trattamento del miel dati personall, &l sensi def D, lgs. 196 det 30 giugno 2005 ¢ successive modificaziond,
integrazioni e agoiomamenti in materia ¢ del Regolamento UE 2016/67% (GDPRY, esclusivamente neli’ambito del
procedimento ner il guale la presents istanza viene presentata.
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