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	    Bellante
	Giulianova
	 Morro  D'oro
	       Mosciano       

     Sant'Angelo


MODULO RICHIESTA SERVIZIO  
            Al  Segretariato Sociale

del Comune di 
                                                                                              …………………………….
         _I _  Sig  __________________________________nat_  a_________________________ 

il ________________, residente a __________________in Via ____________________ n. ___

Telefono _________________ Codice Fiscale __________________in qualità di ____________
CHIEDE
· a nome proprio

· a nome del proprio familiare _________________nato a _____________il______________

           residente in ___________________ Via _____________________n. ___  tel.____________
· ASSISTENZA DOMICILIARE DISABILI

|_| Pulizia della casa  |_| Igiene della persona  |_| Preparazione dei pasti  |_| Accompagnamento

Ai sensi della deliberazione della Giunta dell’Unione dei comuni n° 2 del 06/03/2020; 
DICHIARA  SOTTO LA SUA PERSONALE RESPONSABILITA’
· di essere stat_ riconosciut_ disabile_ grave, ai sensi dell’art. 3 comma 3, della Legge 104/92,

dalla Commissione medica di ________________ come da verbale in data _________________;

· che il suddetto familiare è stato riconosciut_ handicappato grave, ai sensi della Legge 104/92

dalla Commissione medica di ________________ come da verbale in data _________________;

· di essere stato riconosciuto invalido al 100% + accompagnamento;

· che il familiare suddetto è stato riconosciuto invalido al 100% + accompagnamento;

· di essere riconosciuto invalido al 100% di vivere|_| sol_|_| con il proprio coniuge e di non avere altri familiari domiciliati nel Comune di ___________________, obbligati agli alimenti ai sensi dell’art. 433 del codice civile;

· che il familiare predetto vive |_| sol|_| con il proprio coniuge e non ha altri familiari domiciliati nel Comune di ________________, obbligati agli alimenti ai sensi dell’art. 433 del codice civile;
· di trovarsi nelle seguenti particolari condizioni:

· che il predetto familiare si trova nelle seguenti particolari condizioni:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· di essere a conoscenza delle disposizioni contenute nel REGOLAMENTO approvato con delibera Giunta Unione n. 5 del 23/03/2018 e di impegnarsi a comunicare, entro 10 giorni dal verificarsi dell’evento, eventuali situazioni modificative delle condizioni sociali ed economiche denunciate per l’ottenimento delle prestazioni;

AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI
Io sottoscritto, ricevuta l’informativa di cui all’art. 13 e preso atto dei diritti di cui all’art. 7 L.196/03, il cui testo integrale mi è stato fornito unitamente alla summenzionata informativa, autorizzo secondo quanto previsto dagli artt. 23 e 25 L.196/03, al trattamento dei dati che mi riguardano, per le sue finalità istituzionali, connesse o strumentali, nonché alla loro eventuale comunicazione a terzi.
Esprimo, altresì, il consenso al trattamento di dati allo stesso riferibili, rientranti tra quelli sensibili in base all’art. 26  L.196/03, quando ciò sia funzionale all’esecuzione delle operazioni dei servizi e delle operazioni richiesti.

Inoltre,
· ACCONSENTO⁪ 

· NON ACCONSENTO

Che sia data comunicazione in ordine al mio stato di salute alle sotto indicate persone:
__________________________________________________________________________________________________________
E/o al mio medico curante dott.____________________recapito___________________________
e all’ Unità Valutativa Multidisciplinare del Distretto socio Sanitario di Roseto d. A.

CLAUSOLA DI CONSENSO ALLE COMUNICAZIONI TELEFONICHE

n. di telefono________________________

il numero di telefono sopra riportato potrà essere utilizzato dai gestori dei servizi socio assistenziali richiesti per comunicazioni urgenti inerenti le prestazioni da erogare.

Data__________________________

Data _____________





Firma _____________________________
