ALLEGATO A – MODELLO DI DOMANDA
DOMANDA DI AMMISSIONE AL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE ANZIANI
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________ 

nato/a il _____/_____/_____ a ________________________________________________ (Prov. ______) 

residente a _________________________________________________________________ (Prov. ______) 

in via ______________________________________________________________________ n. __________ 

Codice Fiscale ___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/; 

telefono ______________________________________ cellulare __________________________________ 

e-mail __________________________________________________________________________________ 

in qualità di diretto interessato 

oppure 

in qualità di ___________________________________________________________________ 

del/della Sig./Sig.ra ________________________________________________________________ 
(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):
nato/a il _____/_____/_____ a ________________________________________________ (Prov. ______) 

residente a _________________________________________________________________ (Prov. ______) 

in via ______________________________________________________________________ n. __________ 

Codice Fiscale ___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/; 

telefono ______________________________________ cellulare __________________________________ 

e-mail __________________________________________________________________________________ 

CHIEDE
di essere ammesso al Servizio di Assistenza Domiciliare socio-assistenziale Anziani.
All’uopo, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R., per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate e consapevole che i propri dati personali saranno trattati nel rispetto delle disposizioni di cui al D.Lgs 196/2003, Regolamento UE 679/2016 e D. Lgs 101 del 10/08/2018, per il quale esprime il proprio consenso: 

DICHIARA
· di aver preso visione dell’avviso pubblico relativo al Servizio Assistenza Domiciliare Sociale per Anziani  pubblicato dall’Ambito A5 e della relativa informativa per il trattamento dei dati personali; 

· di aver compiuto 65 anni di età;

· di avere la residenza in uno dei Comuni aderenti all’Ambito Territoriale A5 (______________);

· di aver uno stato di malattia o di invalidità che comporti temporanea o permanente perdita dell'autosufficienza; 

· di avere un’ISEE non superiore alla soglia di € 9.360,00 ex Decreto Lavoro 48/2023 convertito in L. 85/2023

· di essere l’unico membro del proprio nucleo familiare a presentare istanza per l’avviso in oggetto;

· di non usufruire, per l’anno in corso, di altri servizi simili di tipo domiciliare previsti da altri Enti, quali INPS, Regione, etc.; 

· di non usufruire, per l’anno in corso, di assegno di cura;

Dichiara, inoltre:
· di avere un’età di ______

· di avere un’ invalidità pari o superiore al 74 % ai sensi della legge 118/1971, di trovarsi in una delle seguenti condizioni: 

⃝ Anziano ultrasessantacinquenne senza disabilità o invalidità;

⃝ Anziano ultrasessantacinquenne con disabilità ai sensi della legge 104/92 art. 3 c.3; 

⃝ Anziano ultrasessantacinquenne con disabilità ai sensi della legge 104/92 art. 3 c.1; 

⃝ Anziano ultrasessantacinquenne con invalidità pari o superiore al 74% ai sensi della legge 118/1971; 
· che il proprio stato di famiglia è così composto: 
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	DATA DI NASCITA
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A tal proposito allega alla presente: 
-Attestazione ISEE del nucleo familiare in corso di validità;

-Copia sottoscritta di un documento di riconoscimento in corso di validità e Tessera Sanitaria di chi propone l'istanza; 

- Copia sottoscritta 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 (omologa del tribunale civile o relazione medica rilasciata dal medico di base). 

- Eventuale certificazione attestante lo stato di disabilità ai sensi della legge 104/92; 

- Eventuale decreto di invalidità attestante un grado di invalidità di almeno il 74% ai sensi della legge 118/1971.

________________________, lì__________________
Spett.le Consorzio dei Servizi sociali A5


Via Belli, 4


83042 – Atripalda (AV)





F I R M A


_______________________________
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