







SPETT.LE









COMUNE DI OSSONA









UFFICIO SERVIZI SOCIALI

IL/LA SOTTOSCRITTO/A _________________________________________________________ NATO/A A ___________________________________________  IL ________________________ RESIDENTE A _________________________________VIA ______________________________ N.____

TEL. __________________________________________

CHIEDE

A) PER SE’;

oppure

B) PER IL PROPRIO FAMILIARE (indicare la relazione di parentela):

COGNOME E NOME______________________________________________________________

NATO/A A ___________________________________________  IL ________________________ RESIDENTE A _________________________________VIA ______________________________ N.____

TEL. __________________________________________

DI POTER USUFRUIRE DEL SERVIZIO COMUNALE DI ASSISTENZA DOMICILIARE, IN PARTICOLARE PER LE SEGUENTI ESIGENZE:

· IGIENE AMBIENTALE

· PREPARAZIONE E ASSUNZIONE PASTI

· ASSUNZIONE MEDICINALI (SOLO TERAPIE ORALI)

· IGIENE PERSONALE

· ACCOMPAGNAMENTO

· COMMISSIONI VARIE

· PREVENZIONE PIAGHE DA DECUBITO

A TALE SCOPO, CONSAPEVOLE DELLE SANZIONI PENALI PREVISTE PER IL CASO DI DICHIARAZIONE MENDACE, COSI’ COME STABILITO DALL’ART. 76 DEL D.P.R. N. 445 DEL 28.12.2000,

DICHIARA

A. DI ESSERE:

(   CELIBE/NUBILE
   (   CONIUGATO/A
   (   VEDOVO/A     (   LIBERO/A DI STATO

B. DI VIVERE:

(   SOLO/A
   (   CON IL CONIUGE
(   CON FIGLI       (   CON ALTRI PARENTI

C. DI AVERE:

N. __________ FIGLI, CHE SONO: 
N° ____________ SPOSATI






N° ____________ CELIBI / NUBILI

D. DI PERCEPIRE    oppure   DI NON PERCEPIRE:

· INDENNITA’ DI ACCOMPAGNAMENTO

· BUONI SOCIALI

· ALTRI CONTRIBUTI EROGATI DA PUBBLICHE AMMINISTRAZIONI;

E. CHE IL PROPRIO MEDICO CURANTE E’ IL/LA DR./DR.SSA  ________________________________TEL.____________________________________________

      F.   CHE, IN CASO DI NECESSITA’, I FAMILIARI REPERIBILI SONO:

NOME:__________________________________________________ TEL _________________

NOME:__________________________________________________ TEL _________________

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 10 DELLA LEGGE 675/1996:

IL/LA SOTTOSCRITTO/A, ACQUISITE LE INFORMAZIONI DI CUI ALL’ART. 10 DELLA LEGGE 675/96, ESPRIME IL PROPRIO CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI PROPRI DATI PERSONALI DA PARTE DELL’AMMINISTRAZIONE COMUNALE DI OSSONA, IN RELAZIONE A QUANTO RICHIESTO CON LA PRESENTE ISTANZA E A QUANT’ALTRO CONNESSO PER LO SVOLGIMENTO DEI FINI ISTITUZIONALI E SOCIALI DELLA MEDESIMA AMMINISTRAZIONE COMUNALE.

OSSONA, __________________________________

N.B.: IN CASO DI RICHIESTA DI APPLICAZIONE TARIFFA AGEVOLATA OCCORRE ALLEGARE ALLA PRESENTE  L’ATTESTAZIONE I.S.E.E.










FIRMA








_________________________________

