All’UFFICIO SERVIZI SOCIALI 

DEL COMUNE DI ……………………………………………

Oggetto: Richiesta di ammissione al Servizio di Telesoccorso

Il/la sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………………………
Nato/a a ……………………………………………………………………………………. il …………………………
Residente in ………………………………………………………Via …………………………………………………
Cod. Fisc. : ……………………………………………………………………………………………………………….
N. telefonico ………………………………………………………………… Cell. ………………………………….. 
CHIEDE

□
di poter usufruire del servizio di telesoccorso;
□
l’ammissione al servizio per conto del/della (indicare il grado di parentela) ……………

……………………………………………………………………………………………………………………….

Sig./ra ……………………………………………………………………………………………………………

Nato/a  …………………………………………………… il …………………………………………………

Residente a ……………………………………………. Via ……………………………………………….

Cod. Fiscale …………………………………………………………………………………………………….

Telefono n.  ………………………………………………… Cell. ………………………………………….
A tal fine, ai sensi e per gli effetti degli artt. 38, 46, e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, consapevole delle conseguenze anche penali previste in caso di dichiarazioni mendaci dagli artt. 75 e 76 del medesimo D.P.R. e consapevole che il comune può in qualsiasi momento disporre accertamenti in ordine alla veridicità delle dichiarazioni rese

DICHIARA che

□
il proprio nucleo familiare è così composto:
□
il nucleo del/la sig./ra ………………………………….  è così composto:
Nome e cognome

tipo di legame

luogo e data di nascita

occupazione
1. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
2. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
3. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
4. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
5. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
□
di percepire l’indennità di accompagnamento:                  sì  □

no  □

□
altro che si ritenga utile ai fini della domanda


………………………………………………………………………………………………………………………………………………


……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Allegati

1. Attestazione ISEE del nucleo familiare
Sì   □

no  □

2. Copia del certificato di invalidità                 Sì   □

no  □

3. Copia certificazione della situazione di handicap ai sensi della legge 104/92 



Sì  □
no □

4. Altra documentazione che si considera rilevante ai fini della valutazione della seguente domanda di accesso al Telesoccorso:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

INFORMATIVA E CONSENSO (ai sensi dell’art.13 D. L.vo 30 giugno 2003 n. 196)
Dichiaro di essere a conoscenza che i dati personali e sensibili qui forniti sono trattati esclusivamente ai fini della istruttoria della presente e del fatto che tali dati verranno comunicati ai soggetti che erogano e/o coordinano il servizio e ad ogni altro soggetto a cui si renda necessario comunicarli ai fini della corretta e completa istruttoria della pratica oggetto della presente. Per quanto sopra dichiarato, esprimo il mio consenso al trattamento dei dati contenuti nella presente.

Luogo______________________  data ____________________










       Il Richiedente

_______________________________________________

