COMUNE DI ______________________________
All’Unione dei Comuni Lombarda  dell’Oltrepo’Centrale                
Via Chiesa n. 3
27050       OLIVA GESSI     (PV)
Il/La sottoscritto/a ……………………………………………..................C.F…………………………………………….
 nato/a a ……………………………………… il …………………………………… e residente a ………………………….……………………………………… in Via ……………………..…………………… n. …...… - Telefono …………………… - Cellulare ……………………;
(se ricorre il caso): in qualità di ………………………………………………………………………….. del/la Sig./Sig.ra …………………………………………………………….. nato/a a ……………………..…………………. il ………………………………… residente a …………………………………………….. in Via ……………………… ……………………… n. ……….. - Telefono ……………………. - Cellulare …………………….. - Impossibilitato a firmare a causa di ……………………………………………………………………………………………………….......
C H I E D E

L’attivazione del Servizio di Assistenza Domiciliare per n. ……………………. ore settimanali. A tal fine:
1) Compila la “Scheda informativa per l’accesso al Servizio di Assistenza Domiciliare”, qui allegata;

2) Compila la “Dichiarazione Sostitutiva Unica” valevole per la richiesta di prestazioni sociali agevolate o per l’accesso agevolato ai servizi di pubblica utilità, ai sensi del Decreto Legislativo 31.03.1998, n. 109, come modificato dal Decreto Legislativo 03.05.2000 n. 130 e ss.mm.ii. (ISEE);
(oppure):

Allega la “Dichiarazione Sostitutiva Unica” (ISEE) già in suo possesso rilasciata il ………………………………………;

3) Dichiara di essere a conoscenza che, nel caso di corresponsione della prestazione, possono essere eseguiti controlli diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite, effettuati presso gli istituti di credito o intermediari finanziari specificati nella dichiarazione;
4) Si impegna a comunicare eventuali modifiche della situazione economica e della composizione del nucleo familiare che comportino un cambiamento della propria posizione rispetto alla prestazione richiesta;
5) Comunica il nominativo del proprio medico di famiglia, ai fini delle comunicazioni da parte dell’Unione dei Comuni Lombarda dell’Oltrepò Centrale: …………………………………………………………………………....;

6) Autorizza il trattamento dei propri dati personali, ivi compresi quelli sensibili, ai sensi del Decreto Legislativo n. 196/2003 e successive modificazioni;
7) Indica come referente cui rivolgersi in caso di necessità il Sig.: 
	Cognome e Nome
	Indirizzo
	Recapito telefonico

	
	
	


	
	IL   RICHIEDENTE (*)

______________________________


(*) LA FIRMA DEVE ESSERE APPOSTA DAL RICHIEDENTE DI FRONTE ALL’IMPIEGATO ADDETTO AL SERVIZIO DEL COMUNE DI RESIDENZA. NEL CASO DI PRESENTAZIONE DA PARTE DI ALTRA PERSONA O PER POSTA, OCCORRE ALLEGARE COPIA DI UN DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO IN CORSO DI VALIDITÀ’, AI SENSI DEL D.P.R. 28/12/2000, N. 445 E SS.MM.II..
