Al Responsabile del Settore I
Ufficio Servizio Sociale
OGGETTO: Prenotazione del  servizio di trasporto anziani individuale a chiamata per il raggiungimento di strutture sanitarie (Modulo 2)
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________
C.F. ____________________nato/a a ______________________il __________________________
Residente in _______________________Via____________________________________n. ______
Tel./cell. ________________________________________________________________________
CHIEDE
l’attivazione del servizio temporaneo di trasporto anziani individuale a chiamata per il raggiungimento di strutture sanitarie, per la seguente data:
Giorno __________________________alle ore ________________
Indirizzo di partenza
Via ______________________________________________ n. ______
Destinazione (barrare la casella interessata):
☐ Ospedale
☐ Ambulatorio
☐ Medico di base
☐ Centro analisi
☐ Centro di riabilitazione
Tipologia del servizio richiesto:
☐ Solo andata
☐ Solo ritorno
☐ Andata e ritorno
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali ed amministrative previste dall’art. 76 D.P.R. 28/12/2000 n. 445 in caso di dichiarazioni false, falsità in atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non rispondenti a verità

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

Di essere soggetto ultrasettantenne
Di essere residente nel Comune di Pantelleria 
Di avere difficoltà nella deambulazione
Di avere necessità di spostarsi per visite mediche, esami, terapie o controlli sanitari
Di non avere una rete familiare di supporto in grado di garantire accompagnamenti

DICHIARA ALTRESÌ 
· Nella fascia oraria antecedente l’eventuale appuntamento (sino a max 4 ore), non risultano attivi servizi di trasporto pubblico urbano, pur in presenza di una fermata ubicata in prossimità. 
· La fermata del servizio di trasporto pubblico risulta ubicata a una distanza superiore a 500 metri dall’abitazione del dichiarante. 


Allega alla presente:

- fotocopia documento identità e codice fiscale
- documentazione sanitaria giustificativa


Data _______________________                                                                 Il richiedente
__________________________
