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                  Comune di 




                         Comune di 
                 
                                                                                                                                                                          


                  NOICATTARO
                          COMUNE CAPOFILA
                    RUTIGLIANO


AMBITO TERRITORIALE N. 11

(Comuni di Mola di Bari – Noicattaro – Rutigliano)

All’Ufficio di Piano dell’Ambito Territoriale n.11






   COMUNE DI ____________________

DOMANDA DI ACCESSO 

ALLE PRESTAZIONI DI SERVIZIO DI ASSISTENZA SOCIALE (SAD)

Il/la sottoscritto/a________________________nato/a____________________________(___)  

il _______________, e residente in _____________________alla via______________________

n. __________C.F. __________________________________Tel./Cell.___________________

	In qualità di:       o tutore e/o  curatore         o altro_______________________________________
del/la Sig./ra__________________________________(parentela)__________________________
nato/a a _________________________________il ______________________________________
residente a ________________________________________CAP__________________________
via _________________________________n. ______tel._________________________________
M.M.G. dr. ____________________________________




C H I E D E

L’erogazione del Servizio di Assistenza Domiciliare
A TAL FINE DICHIARA 
di avere la seguente situazione familiare:

	Cognome e nome


	Data di

nascita
	Grado 
parentela
	Attività
	Reddito
	      Codice Fiscale

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


PARAMETRI REDDITUALI

Il valore ISEE del nucleo familiare convivente con il beneficiario delle prestazioni socio assistenziali per l’anno ____________ammonta ad € __________________

I redditi personali percepiti fiscalmente/non fiscalmente rilevanti (indennità di accompagnamento, Pensione di Invalidità, Rendite INAIL, assegni sociali, ecc.) per l’anno ______ammontano a € ________________
CONDIZIONI DI FRAGILITA’/SOLITUDINE
· Vive solo
· Coabita con coniuge/ figlio/ o altro parente inabile all’assistenza

· Coabita con personale privato dedito all’assistenza 

· Coabita con parenti abili all’assistenza

DISPONIBILITA’ DELLA RETE FAMILIARE

· Non ha figli o parenti prossimi nello stesso Comune di Residenza
· Ha figli o parenti prossimi nello stesso Comune di Residenza

CONDIZIONI DI SALUTE

· Allettato

· Non Autosufficiente totale

· Parziale Autosufficienza 

· Autosufficiente 

DICHIARA

Di essere a conoscenza della tipologia delle prestazioni, delle modalità di accesso e di valutazione delle domande indicate nell’ Avviso Pubblico, che tutte incondizionatamente accetta con la sottoscrizione della presente domanda.

ALLEGA:

      -    Copia del documento di Identità

· Modello ISEE

· Reddito personale (730, Prospetto INPS delle Pensioni percepite anno 2011)

· Copia del Certificato di Invalidità Civile – L. 104/92

· Certificato medico attestante la ridotta autonomia (allettato, non autosufficiente totale, parziale autosufficienza)

· Ogni altra documentazione utile per una corretta valutazione dei bisogni dell’utente.

Si ricorda che il rilascio di dichiarazioni non veritiere è punito con sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000.

Il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare, entro e non oltre 30 giorni dal suo verificarsi, ogni e qualsiasi variazione della condizione documentata.








Il Richiedente






__________________________________

	(cognome e nome)__________________________________________

 Autorizza il Servizio Sociale del Comune di ________________________e l’ Ufficio di Piano di Mola al trattamento dei dati rilasciati esclusivamente per l’espletamento della 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.
Autorizza il Sociale del Comune di ________________________e l’ Ufficio di Piano di Mola a comunicare ad altre Istituzioni Pubbliche (ASL/ BA, Provincia, Regione) i dati strettamente necessari per la soluzioni di specifici problemi socio-sanitari che riguardano l’interessato.

(Data)_________________                                                (Firma)___________________________




