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COMUNE DI PADRIA

 PIAZZA DEL COMUNE N.1

 UFFICIO SERVIZI SOCIALI 
DOMANDA ASSISTENZA DOMICILIARE

 IL SOTTOSCRITTO …..……………………………………………………………...…………….……….

NATO A ………………….……………………………………..……………. IL ……………...……………

 RESIDENTE IN …………………………………………………………………………………………. IN 

VIA/PIAZZA ………………….……………………………………………...………………………………...

CODICE FISCALE ……………………………………TELEFONO/CELLULARE ………..……….………………..

C H I E D E

DI USUFRUIRE DEL SEGUENTE SERVIZIO SOCIALE: (barrare la voce che interessa)

ASSISTENZA DOMICILIARE  per l’utente __________________________________________

· PULIZIA CASA   ore settimanali richieste n°____________
· PREPARAZIONE E SOMMINISTRAZIONE PASTI ore settimanali richieste n.___    

· IGIENE PERSONALE O PICCOLE COMMISSIONI  ore settimanali richieste n°__________
Recapito di un familiare  Sig. _______________________________

Via _______________________ Telefono/cellulare ______________________

DICHIARA

1. CHE IL PROPRIO NUCLEO FAMILIARE E’ COSI’ COMPOSTO: (indicare tutte le persone conviventi nella stessa abitazione legate da vincoli di parentela, amicizia o reciproca assistenza)

.

	N°
	COGNOME E NOME
	DATA    DI NASCITA
	REDDITO ANNO 200__

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	


2. CHE IL NUCLEO FAMILIARE D’APPARTENENZA, ATTUALMENTE, HA UN REDDITO MENSILE MEDIO DI EURO  ______________________________ ( si può scegliere di non indicare  il reddito  e firmare la nota sopra altrimenti sommare tutti gli emolumenti percepiti a qualunque  titolo,  comprese pensioni erogate dal Ministero del Tesoro, pensioni di guerra, rendite INAIL, pensioni erogate dal Ministero degli Interni o INPS, con la sola esclusione del reddito derivante dal sussidio per accompagno e  il reddito minimo d’inserimento)  
3. CHE L’ABITAZIONE OCCUPATA: 

· E’ DI  PROPRIETA’  O DI ALTRO COMPONENTE DEL NUCLEO FAMILIARE INDICATO SOPRA ED HA UNA RENDITA CATASTALE  PARI AD EURO _______________________________

· E’ IN AFFITTO PER UN CANONE MENSILE DI EURO__________________________________

· E’ DI PROPRIETA’ DI TERZI NON PRESENTI NEL NUCLEO FAMILIARE DI CUI SOPRA. 

AUTORIZZO IL TRATTAMENTO DEI MIEI DATI PERSONALI AI SENSI DELL’ART. 10 DELLA LEGGE 675/96 SUCCESSIVE MODIFICAZIONI E INTEGRAZIONI.

SONO CONSAPEVOLE DELLA RESPONSABILITÀ IN CUI INCORRO IN CASO DI DICHIARAZIONI FALSE, INCOMPLETE, O COMUNQUE NON CORRISPONDENTI AL VERO, AI SENSI DELLA LEGGE 15/68 E SUCCESSIVE MODIFICHE E INTEGRAZIONI.

Allego:

copia documento di riconoscimento valido

ISEE in corso di validità

PADRIA ________________________



          (data)
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