AT

DISTRETTO SOCIO-SANITARIO N .41
PARTINICO (CAPOFILA)-BALESTRATE-BORGETTO-CAMPOREALE-GIARDINELLO- MONTELEPRE-SAN
CIPIRELLO-SAN GIUSEPPE JATO-TRAPPETO.

MODELLO DI DOMANDA

Per la Presentazione di istanze da parte di soggetti disabili medio gravi ai sensi della L.104/92, per la
fruizione del servizio di “assistenza domiciliare disabili medio gravi “, per la durata di 36 mesi
dall’avvio del servizio.

Al Sig. Sindaco

COMUNE DI ....oocoivsenvvpsussnes

da SOHOSEHMN/A... . .o o srssmenivumsrossmmsis G DO o i via s o b e (- ) il

O W, residente @ .........ccevniniinennn ' J— L ——— i
Cadice Biscale ...J. .1 L ofowitss iy d i wdselvstusidonids ol sastios f CEIIOTO o\ p0n  T——

CHIEDE

DI POTER USUFRUIRE DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE DISABILI
MEDIO GRAVI

O per se stesso/a

€3 B BRI o 00 monmmmmiimiinsinis o tniisiomnsieisdmem s 117122 S,
;| — S  RE— vesidante M. .o s WIB oot vomiie iy yns s s amsssn n.......
[~ Codict Figeale .. 1. L. Joidoododddocd o dvi el docdn esasid
in qualita di (rapporto di parentela con chi sottoscrive la domanda )...........ccoevvinineiinnnnnn.
a tal fine
DICHIARA
che il nucleo familiare del beneficiario & cosi composto:
nome € cognome Luogo e data di nascita Relazione di parentela

O che non usufruisce di altri servizi di assistenza pubblica erogati dal Comune di residenza




ALLEGA alla presente:

1 Attestazione ISEE

2 Documentazione sanitaria: certificazione attestante il grado di disabilitd prevista ai sensi della
Legge 104/1992

3 Fotocopia carta d’identita in corso di validita del richiedente e del beneficiario.

AUTORIZZA
H EompEm 1 . ssummnimmnssesimsms al trattamento dei dati rilasciati, esclusivamente per

I’espletamento del servizio di assistenza domiciliare, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in
materia di protezione dei dati personali” e ss.mm.ii. con le modalita indicate nell’ Avviso pubblico.

(Luogo e data)

(Firma leggibile)

.......................................



