Al Responsabile del Settore Politiche Sociali
Amministrazione Comunale di Quattro Castella

DOMANDA DI ASSISTENZA ANZIANI, DISABILI, MINORI

11 sottoscritto residente a
In Via \ Piazza telefono
Codice Fiscale

CHIEDE
APPARTAMENTO PROTETTO INSERIMENTO IN STRUTTURA
ASSISTENZA DOMICILIARE PASTO A DOMICILIO
CENTRO DIURNO ALTRO
A favore di:
Nome Cognome Nato a
1l Residente a
In Via \ Piazza telefono

Motivi che spingono a chiedere assistenza

A tal fine, a conoscenza di quanto prescritto dall’art.26 della Legge 04/01/68 n.15, sulla responsabilita
penale in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti degli artt.2,3,4 della citata Legge 15/68
e della Legge 127/97, e sotto la propria responsabilita,

DICHIARA

1) Che il proprio nucleo familiare si compone di:

COGNOME E LUOGO E DATA DI PARENTELA CON IL ATTIVITA' | REDDITO
NOME NASCITA DICHIARANTE

A)

B)

C)

D)

E)

F)

G)

H)

L)




2) La persona per cui si chiede l'assistenza ha la seguente situazione reddituale:
* énullatenente

e ha proprieta:
descrizione
metratura
ubicazione
anno di costruzione

e percepisce:
* reddito da lavoro dipendente
* pensione
anzianita: mensili£.
reversibilita: mensili£.
invalidita: mensili £.
di guerra: mensili £.
indennita di accompagnamento.; mensili £,
altre indennita da enti assistenziali

VVVVVYYV

Esenzione ticket SI’ NO

Medico di base

Data

Firma

Qualora l'istanza non venga firmata davanti al funzionario preposto al ricevimento della stessa, si deve
allegare copia di un documento di identita del firmatario.

N.B. Le informazioni ed i dati riportati sulla presente vengono utilizzati esclusivamente a fini
istituzionali e per la concessione dei servizi richiesti a tutela della privacy ai sensi della vigente
normativa in materia.



