Al Sig. Sindaco

Comune di

ACICASTELLO

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________

nato/a _______________________________   il _________________ e residente in ACICASTELLO

in Via ___________________________________________ N° _______ Tel. ___________________

CHIEDE

alla   S.V. di beneficiare   del Servizio di  ASSISTENZA  DOMICILIARE  AGLI  ANZIANI ( Art. 11 della  L. R. 87/81  e  LL.RR.  14/86  –  22/90  –  27/90 )  in  particolare  di poter fruire dei  servizi:

c Aiuto Domestico                  c Igiene e cura della Persona

c Disbrigo pratiche – Sostegno Morale e Psicologico

CONIUGE     Si  c   No  c 

Cognome ______________________________________ Nome _____________________________

Luogo e data di nascita _____________________________________________________________

FIGLI CONVIVENTI    Si  c   No  c

Indicare le generalità dei figli sia conviventi che non conviventi

1) ____________________________ 2) ___________________________

3) ____________________________ 4) ___________________________

CASA IN AFFITTO  c     CASA DI PROPRIETA'  c

ALTRE FORME DI ASSISTENZA GODUTE     SI  c   NO  c

Se  si specificare quali (es. invalidità.....): _______________________________________________

Allega alla presente le seguenti certificazioni:

1. Certificato Medico *

2. Attestazione I.S.E.E., con allegata copia della relativa dichiarazione sostitutiva unica relativa all’anno 2010

Il sottoscritto informato sui diritti e sui limiti di cui alla Legge n. 675/96, concernente “ La tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali “ consente il loro trattamento per il conseguimento delle finalità di cui alla presente Istanza.

Acicastello _______________

                                     FIRMA







         _____________________________________

N.B.* Il certificato medico va allegato nel caso in cui si è nuovi utenti o qualora le condizioni di salute siano peggiorate.

