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Mod.  n.09
	RICHIESTA SERVIZIO AIUTO DOMESTICO PER PORTATORI DI “H” GRAVE


	Spazio riservato al Protocollo
	Al Comune di 

PETTINEO


Il/La sottoscritto/a __________________________________ C.F. _____________________

nato/a a __________________________________________ il ______________  residente a Pettineo in via __________________________________ n. ____ tel. __________________, legale rappresentante di _____________________________ C.F. _____________________

nato/a a __________________________________________ il ______________  residente a Pettineo in via __________________________________ n. ____ tel. __________________,

ai sensi del vigente Regolamento comunale sui servizi socio-assistenziali, 

C H I E D E

· per proprio conto

· per conto del disabile

di potere usufruire del servizio di "aiuto domestico in favore dei soggetti portatori di handicap grave",  per le seguenti prestazioni:
· sollevamento dal letto

· pulizie personali

· vestizione e approntamento  e consumazione dei pasti

· aiuto motorio per un minimo di deambulazione e per il compimento degli esercizi fisici elementari 

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, 

D I C H I A R A

· di essere a conoscenza del regolamento comunale sopra richiamato e di accettarlo nella sua totalità (Il regolamento è visionabile presso l’Ufficio  Servizi Sociali o presso l’U.R.P.);
· che il proprio nucleo familiare è composto da:
	Cognome e Nome
	Luogo e Data di nascita
	Rapporto parentela

	______________________________

______________________________

______________________________

______________________________

______________________________
	______________________

______________________

______________________

______________________

______________________
	_______________

_______________

_______________

_______________

_______________


· di non fruire di assistenza domiciliare da parte del Comune né di altri Enti;

· di impegnarsi a corrispondere, se dovuto secondo la normativa vigente, la quota di compartecipazione al costo del servizio;

· di impegnarsi a comunicare tempestivamente eventuali variazioni rispetto a quanto dichiarato;
· che tutti i dati suindicati corrispondono a verità;
· di essere a conoscenza che sui dati dichiarati saranno effettuati controlli diretti e indiretti anche ai sensi dell’art. 71 del D.P.R. 445/2000;
· di essere consapevole che, nel caso venissero riscontrate dichiarazioni mendaci, decadrà dal beneficio eventualmente ottenuto;
· di essere consapevole delle responsabilità che si assume, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, per falsità in atti e dichiarazioni mendaci.
Documentazione allegata:

1.  FORMCHECKBOX 
    Fotocopia del documento di riconoscimento;

2.  FORMCHECKBOX 
   Certificazione comprovante la condizione di handicap grave ai sensi dell’art.3, comma 3, L.104/92;

3.  FORMCHECKBOX 
    Dichiarazione Sostitutiva Unica ai sensi del D.P.C.M. 18 maggio 2001 ed eventuali s.m.i;
4.  FORMCHECKBOX 
   Attestazione dell’indicatore della situazione economica (ISE-ISEE), ai sensi del D.P.C.M. 18 maggio 2001 ed eventuali s.m.i;
5.  FORMCHECKBOX 
    _______________________________________________________________________
6.  FORMCHECKBOX 
    ______________________________________________________________________
(Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs.196/2003 “Tutela della Privacy”: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.)

Pettineo, lì __________        

         __________________________________

