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	Comune di 

NURAMINIS

Provincia Sud Sardegna
Area 4-Sociale 
Tel. 0707574705 mail: servsociali@comune.nuraminis.ca.it 



    All’ufficio servizi sociali 

                                                                                                              Comune di Nuraminis

Oggetto: Richiesta attivazione/rinnovo servizio assistenza domiciliare. 

Il/la sottoscritto/a ____________________________________nat__ a______________________ il___________________, residente in_________________________Via_____________________n°_________ C.F___________________________ TELEFONO_____________________________

CHIEDE

· Per se medesimo/a

· Per conto di ______________________________ nat__a_______________________ il______________________ e residente in__________________________ Via_______________________ n°________ C.F_________________________________ TEL___________________________                              in qualità di_______________________________________

l’attivazione/rinnovo del Servizio di Assistenza Domiciliare Comunale

A TAL FINE DICHIARA DI 

· Essere a conoscenza e aver letto il regolamento comunale 

· Di impegnarsi a versare la quota di contribuzione utenza dovuta per il proprio familiare, secondo gli importi e le modalità che verranno indicate dal Servizio Sociale con apposita comunicazione; 

·  Di rimandare al Servizio Sociale le decisioni in merito al monte-ore mensile e agli aspetti organizzativi del servizio;

· Di richiedere le seguenti prestazioni: 

1. _  Pulizia personale ordinaria

2. _  Bagno

3. _  uso wc, padella, cambio panno

4. _  pulizia sola stanza utente

5. _ pulizia ordinaria abitazione

6. _  servizio lavanderia

7. _  preparazione pasti

8. _ somministrazione pasti

9. _  aiuto nell’assunzione dei farmaci

10. _  accompagnamento visite mediche

11. _  accompagnamento disbrigo pratiche

12. _  passeggiate - socializzazione

13. _ altro (specificare)

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONE

                                                        Art. 46 D.P.R. 445 del 28.12.2000
Il/La sottoscritto/a ____________________________________ nato/a a ___________________________ il

__________________ e residente a __________________   in Via________________________________ n°_____

E’ consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci sarà punito ai sensi del codice Penale secondo quanto prescritto dall’Art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (Art. 75 d.P.R. 445/2000).
DICHIARA

· Che la situazione anagrafica del nucleo familiare beneficiario del servizio _________ è la seguente:

	GENERALITA’ 
	LUOGO E DATA DI NASCITA
	RELAZIONE DI

PARENTELA

CON IL

DICHIARANTE


	FONTE DEL

REDDITO



	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Il Dichiarante

· Che il nucleo familiare del beneficiario del servizio per l’anno_____________ ha un ISEE in corso di validità pari a €____________________

· Che il beneficiario possiede/non possiede depositi nel libretto di risparmio pari a €___________________

· Che il beneficiario del servizio usufruisce/non usufruisce di altri progetti di assistenza domiciliare come L.162/98 e Ritornare a casa e se ne usufruisce specificare il monte ore riconosciuto________ e il finanziamento annuale_____________________

Allega alla presente: 

· Copia carta identità richiedente e beneficiario;
· ISEE in corso di validità;

· Certificazione sanitaria che attesti lo stato di non o parziale autosufficienza. 

Luogo e data_____________________

Firma


__________________________
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