ALLEGATO B
OGGETTO: Istanza di ammissione al Servizio di Assistenza Domiciliare -  Azione  n. 3 del Piano 

           di Zona  2021 (annualità 2020)
Al Distretto SS51

c/o il Comune di Pantelleria
Ufficio di Servizio Sociale
SOGGETTO RICHIEDENTE
Il/La sottoscritt_  ________________________________________________________________

consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione   falsa o non corrispondente al vero, ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n.445, dichiara di essere:

nat__ a ______________________________  il ____/____/____  codice fiscale _______________________

di essere residente a ________________________ in via __________________________________n.______ 
tel./cell._________________________________ e-mail __________________________________

e in qualità di beneficiario o di familiare delegato o di rappresentante legale (specificare il titolo)___________________________________________________________________________
CHIEDE
l’ammissione al Servizio di Assistenza Domiciliare Azione n. 3 del Piano di zona 2021 
· Per se stesso

Oppure
· Per Il/la Sig./ra_____________________________________________________________

nat__ a ________________________il ____/____/____codice fiscale _______________________

residente a ________________________ in via __________________________________n.______ 

tel.___________________________cell.___________________________e-mail ______________

A TAL FINE DICHIARA
Che il proprio nucleo familiare, quale risulta dallo stato di famiglia anagrafica, è così composto: 

	N 
	Cognome e Nome 
	Codice Fiscale
	Grado di parentela con il dichiarante 

	1 
	
	
	

	2 
	
	
	

	3 
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	


· Di non avere altri familiari di riferimento
· Di essere residente nel Comune di Pantelleria;

· Di essere in condizioni di parziale o non autosufficienza, temporanea o definitiva, senza idoneo supporto familiare.
· Di aver preso cognizione di quanto stabilito nell’avviso pubblico e di non aver nulla a pretendere nel caso in cui non dovesse accedere alle prestazioni richieste;
· Di essere  o non essere  percettore dell’Assegno di Cura per i disabili gravissimi erogato dall’ASP ( mettere una X)
Allega alla presente

· Copia di un documento di riconoscimento dell’interessato in corso di validità;
· Copia di un documento di riconoscimento del richiedente (se diverso dal beneficiario) in corso di validità
· Attestazione ISEE socio-sanitario dell’interessato in corso di validità al 31/12/2026;
· Eventuale certificato di invalidità

· Ogni altro documento utile alla determinazione dello stato di bisogno

Il Richiedente  __________________________

