COMURNE DI SANTA SOFIA D’EPIRO
-Provincia di Cosenza-

Allegato “B”

Al Responsabile del Settore
Servizi Socio-Assistenziali
SEDE

OGGETTO: Domanda per P'accesso al SAD (-serviziv di assistenza domiciliare) di tipo socio
assistenziale efo ADI (asx;atama domiciliare integrata alle prestazioni sanitarie} destinato a
persone in condizione didisabilitd e non autewiﬁuema ( etainferiore 2

a 65 anni).
FNA- DGR n. 464/2015

TPy, S
[I/.a sottoscritto/a e nato/a s
{ j il / / residente a {  Ymnvia

1. E”vdsce Flsbaie AR AN AN AR S A N A O

e e
salaf; / ;
telefono / a:“; b o
Chiede

Paccesso al Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD/ADI)

o o ‘ il ] residente in

(C8) Via/C.da : n. Recapito teiefonico

Codice Fiscale| | | 1 ¥ L v b

]
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ttualmente usufruisce :

In ennita d‘ accompagnamento: Si 0 Noe O
Invalidita: Si O Noe O
Altre indennita Si O No O

Presenza di soggetio fruitore di permessi Legge 104/92 o di congedo parentale straordinario retribuito

Si No 0
Altri servizi erogati dal Comune di appartenenza Si 7] No [J
Se 8], indicare quali
DICHIARA

Al sensi del’art. 76 del DPR n. 445/2000, che i dati sopra indicati sono veritieri e di essere consapevole
delle responsabilith penali in caso di dichiarazione falsa.
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riamento di invalidita e/o di disabilita. allegare certifcato

riasciato dal medico curante attestante lo stato di salute della persona per cui si richiede
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- Evemuai alira documentazione ritenuta valida ai fini della valutazione dello stato di non
autosufficienza per 1" accesso al servizio.

- copia del documento di identita del nvhedeme

- copia del documento di identita del soggetio per il quale si chiede I'accesso al SAD/ADI
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CONSENSOQO INFORMATO

Si autorizza 11 Comune di Acri (capo dei dati rilascian ai :ensi del D. Lgs.
196/2003 “Codice in materia di prote all” e ss.mm.ii. . 1 quali verranno utilizzat
nella fase di progeuazione, er'“rgazlone S %duontau_)o ne del servizio di assistenza domiciliare
(SAD/ADID.
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