ALLEGATO A
AMBITO TERRITORIALE SAN GIOVANNI IN FIORE

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE: SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE SOCIO-ASSISTENZIALE PER PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI RESIDENTI NEL DISTRETTO SOCIO-ASSISTENZIALE N. 3 DI SAN GIOVANNI IN FIORE A VALERE SUL FONDO NAZIONALE PER LA NON AUTOSUFFICIENZA “FNA” TRIENNIO DI PROGRAMMAZIONE 2022/2024 E SULLA QUOTA SERVIZI FONDO POVERTA’ “QSFP” ANNUALI’A' 2025. 

Al Settore Servizi Sociali dell’Ambito Territoriale di San Giovanni in Fiore



Il/La sottoscritto/a 	nato/a	
(	) il 	/ 	/ 	residente a 	( 	) in via	

	n. 	, Codice Fiscale n.ro   /  /  /  /  /  /  /  /  /  /  /  /  /  /  /  /
telefono 	/	

chiede l’ammissione al Servizio di Assistenza Domiciliare
per il minore

	nato/a

a	

	il 	|	|	 residente in 	

alla Via 	n.	

Codice Fiscale |	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|

figlio/a
(specificare) 	

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del Testo Unico emanato con D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e consapevole del fatto che gli atti falsi e le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, sotto la propria responsabilità,

DICHIARA
· che il destinatario per cui chiede l’ammissione al servizio (barrare la casella interessata)

[image: ]Servizio Assistenza Domiciliare Anziani SADA anziani ultrasessantacinquenni;

 (
2
)
[image: ]nferiore a 65
anni ossia 0 -64;

[image: ]è residente nel territorio del distretto N°3 –San Giovanni in Fiore
[image: ][image: ]è inserito in maniera continuativa in una struttura residenziale cura e assistenza;
· che il destinatario ha l’età di 	anni (compiuti);
· che il nucleo familiare del destinatario per cui si chiede il servizio è composto da n.	persone;

· che la condizione familiare del beneficiario è la seguente (barrare la voce che interessa):
 (
;
)

[image: ]figli non autosufficienti;

[image: ]i cui conviventi sono impossibilitati a prestare continua assistenza;





assistenza;

rete familiare che risiede fuori dal territorio comunale;
[image: ][image: ]rete familiare in precaria situazione Sanitaria o impossibilitati a prestare


 (
;
)
 (
;
)

[image: ]/tutore;

· che lo stato di salute è il seguente:
[image: ]persona portatore di handicap in situazione di gravità (art. 3, co. 3 legge 104/92)
[image: ]non autosufficienza riconoscimento di invalidità civile superiore o pari al 74% ai sensi della L.
118/1971
[image: ][image: ]



· che la situazione economica ISEE del nucleo familiare del beneficiario è la seguente:

[image: ]Reddito da € 0,00 fino a € 10.140,00
[image: ]Reddito da € 10.140,01 fino a € 15.500,00

[image: ]Reddito da €15.500,01 fino a € 18.000,00

[image: ]Reddito da €18.000,01 fino € 20.000,00
[image: ]Reddito oltre €20.000,01

ALLEGA alla presente

1) Attestazione ISEE del nucleo;

2) Certificazione sanitaria del Medico di Medicina Generale attestante la situazione sanitaria e di non autosufficienza;

3) Verbali Commissioni Sanitarie (invalidità civile, L. n. 104/1992 e verbale di riconoscimento dell’indennità di accompagnamento ovvero idonea certificazione sanitaria rilasciato da strutture del SSN);

4) Fotocopia di un documento di identità del dichiarante e del beneficiario del servizio in corso di validità;

5) Fotocopia di un documento di identità in corso di validità del soggetto per il quale si richiede l’assistenza;

6) Eventuale	altra	documentazione	idonea	ad	attestare	il	possesso	di	ulteriori	requisiti






AUTORIZZA
il Comune di residenza ed il Comune di San Giovanni in Fiore al trattamento dei dati rilasciati, esclusivamente per l’espletamento del servizio di assistenza domiciliare, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” con le modalità indicate nell’Avviso pubblico.
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