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       COMUNE DI SANTA DOMENICA VITTORIA

Cap.  98030                          Città Metropolitana di Messina                                 Via Roma, n. 9

ALLEGATO A – MODELLO DI DOMANDA 
Al Responsabile Ufficio Servizi Sociali 

Comune di Santa Domenica Vittoria

Oggetto: Richiesta di ammissione al Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD) 
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________ 
nato/a a ______________________ (_____) il ____ / ____ / _______ residente a_____________________ ____________________ ( __ ) in via __________________________________n. ____, 
Codice Fiscale n.ro __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/  telefono_______________________ 
(contrassegnare la voce che interessa) 
    in qualità di interessato 

    di esercente la patria potestà/tutore o Amministratore di sostegno, 

di parente/affine (specificare________________________________) 
(parte da compilare in caso di istanza richiesta da un familiare, convivente, tutore, amministratore o di persona che firma per impedimento temporaneo del richiedente a  sottoscrivere art. 4 DPR 445/2000): 
del sig./ra _______________________________________ nato/a a ___________________ (__) 
il __/___/____, residente a ______________________(__) in via_______________________n.___ 
codice Fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/  telefono ________/____________ 
CHIEDE
Di essere ammesso al Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD) a favore di disabili non autosufficienti e persone anziane parzialmente non autosufficienti o totalmente non autosufficienti.
A tal fine 

DICHIARA

di essere residente nel Comune di Santa Domenica Vittoria e di trovarsi in una o più delle seguenti condizioni:

ETA’


 Anni da 65 a 70


 Anni da 71 a 80


 Anni da 81 a 90


 Anni oltre 91


 Altro (specificare età se inferiore a 65)

REDDITO


 ISEE in corso di validità ___________Euro

SITUAZIONE FAMILIARE


 Anziano/Disabile solo, senza figli e non titolare di assegno di accompagnamento

 Anziano/Disabile solo, senza figli e titolare di assegno di accompagnamento

 Anziano/Disabile con figli residenti fuori Comune non titolare di assegno 
di accompagnamento, a tal fine dichiara che i propri figli sono residenti nel 
Comune di__________________________________

 Anziano/Disabile solo, con figli residenti fuori Comune, titolare di assegno 
di accompagnamento; a tal fine dichiara che i propri figli sono residenti nel 
comune 
di_________________


 Coppia di anziani/disabili senza figli non titolare entrambi di assegno 
di 
accompagnamento


 Coppia di anziani/disabili senza figli e titolare di assegno di accompagnamento (anche se uno 
solo dei coniugi)

 Coppia di anziani/disabili con figli residenti nello stesso Comune o fuori comune, a tal fine 
dichiara che i propri figli sono residenti nel comune  di________________________________

 Anziani/disabili conviventi con nucleo parenterale
 Anziani/disabili con presenza di figli o altro parente nello stato di famiglia
 Invalidità al 100% senza accompagnamento e/o con stato handicap grave L.104/92
 Invalidità inferiore al 100% e/o con possesso L 104/92
INVALIDITA’

 Invalidità al 100% con accompagnamento
Il/la sottoscritto/a dichiara che il proprio nucleo familiare è composto per come segue:

	Cognome Nome
	Data di nascita
	Grado di parentela
	Convivente si/no
	Residente a:

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di non usufruire di altro servizio di assistenza da parte del Comune o del Distretto D32. Il sottoscritto è consapevole che in caso di dichiarazione mendace sara punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto previsto dall’art.76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e che inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuta di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguiti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art.75 D.P.R. 445/2000).

E’ informato ed autorizza al trattamento dei dati ai sensi del D.Leg.vo n. 196/2003.
ALLEGATI: 
- Attestazione ISEE del nucleo familiare in corso di validità; 
- Copia di un documento di riconoscimento in corso di validità e Tessera Sanitaria di chi propone l'istanza; 
- Copia di un documento di riconoscimento in corso di validità e Tessera Sanitaria del soggetto per il quale si richiede l’assistenza; 
- Copia del verbale attestante l’invalidità civile e/o la disabilità; 
- Altro (specificare)_______________________________. 
Luogo e data                                                                            Firma del Richiedente
______________________________                                            ____________________________
Per l’autenticità della sottoscrizione prevista dall’art. 21 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n.445 si allega copia fotostatica della ______________________ n. _________________ rilasciata da_________________________ il _______________

(Art.38, comma 3, del D.P.R. 28/12/2000, n. 445)

