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AMBITO TERRITORIALE DI GAGLIANO DEL CAPO

73034 P.tta del Gesu - Cod. Fisc. 81001150754 VR 04896610757 - Tel. 0833-798329/Fax 0833-548575

e-mail: ambitosociale.gaglianodelcapo@pec.rupar.puglia.it
COMUNI DI: GAGLIANO DEL CAPO (Capofila) ACQUARICA, ALESSANO, CASTRIGNANO DEL CAPO, CORSANO, MIGGIANO,
MONTESANO SALENTINO, MORCIANO DI LEUCA, PATU', PRES ICCE, SALVE, SPECCHIA, TIGGIANO, TRICASE, UGENTO,
A.S.L. LE -DISTRETTO SOCIO-SANITARIO DI GAGLIANO DE L CAPO

All'Ufficio di Piano di Zona dell’Ambito
Territoriale di GAGLIANO DEL CAPO
Tramite il Comune di

OGGETTO: RICHIESTA AMMISSIONE AL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE SOCIALE PER
ANZIANI (S.A.D.)

[l/La sottoscritto/a nato/a a
( )l / / residente a ( __ ) in via
n. L, c€odi Fiscale n.ro

] lefwo / , in

qualita di parente o] affife  (specificare) di
nato/a a (_ )il / / ,

residente a (__)invia n. ,

CHIEDE

1 di essere ammesso
1 che il proprio congiunto sia ammesso,

a fruire del Servizio di Assistenza Domiciliare #de (S.A.D.) a favore di persone anziamen
autosufficienti

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del Tektoico emanato con D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e
consapevole della decadenza dai benefici consagusgguito a dichiarazioni non veritiere e detdat
che gli atti falsi e le dichiarazioni mendaci sqgnmite ai sensi del codice penale e delle leggtiape
in materia, sotto la propria responsabilita,

DICHIARA

a)_che il destinatario del beneficio richiesto h#eta di (anni compiuti);

b) che lacondizione familiare del beneficiario € la sequente:

anziano non autosufficiente che vive solo e séigha

anziano non autosufficiente con coniuge non asfiegente o invalido

anziano non autosufficiente che vive solo e ¢gihfliori comune di residenza
anziano non autosufficiente con coniuge e segha f

anziano non autosufficiente con coniuge e cdnffigri comune di residenza
anziano non autosufficiente che vive solo e ¢ginriel comune di residenza
anziano non autosufficiente con coniuge e con figlicomune di residenza
anziano non autosufficiente o coppia di anzianbgaate con figli, parenti o affini

aaauaaaq

1| parenti entro il terzo grado sono i figli, i Wi rispetto ai nonni, i fratelli, i pronipoti rigto ai bisnonni, i nipoti rispetto agli zii. Gli
affini entro il secondo grado sono il coniuge, nge e le nuore, i figliastri, i cognati (i coniudi fratelli non sono affini tra di loro).
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c) che lo stato di salute del beneficiario € il gaente:

invalidita accertata al 100% piu indennita diaaopagnamento

invalidita accertata al 100%

invalidita accertata con percentuale dal 74%0&b9

certificazione sanitaria rilasciata da struttura 918N attestante il grado di non autosufficienza
nelle more dell’accertamento di invalidita

invalidita accertata con percentuale dal 66% al 73%

invalidita accertata con percentuale inferior6G#o

aa aaaaq

d)_che ilvalorel.S.E.E. ordinario 2017 del nucleo familiare, € pari ad € ;

e) che il valore I.S.E.E. RISTRETTO 2017 e pari ad ;

f) MMG del richiedente il servizio:
Dr. Tel.

Studio medico, Via Citta

Altro Medico Proponente:

Cognome e Nome:

Struttura di appartenenza:

Tel./Cell. Fax

ll/La sottoscritto/a, in caso di ammissione al sgovrichiesto, si impegna a compartecipare al @ost
del servizio stesso proporzionalmente al redditoada relativa fascia di accesso nella misura e
modalita disciplinate dall’art.11 del “Disciplinadel Servizio di Assistenza Domiciliare”, approvato
dal Coordinamento lIstituzionale nella seduta ded2.2014.

ALLEGA alla presente

1) Dichiarazione sostitutiva di certificazione delkate di famiglia ai sensi del D.P.R. n. 445 del
28.12.2000;

2) Attestazione ISEE 2017 del nucleo familiare o ISHETRETTO in corso di validita;

3) Verbali Commissioni Sanitarie (Invalidita civile, h. 104/1992), idonea certificazione sanitaria
rilasciata dal MMG e/o da strutture del SSN ati@sta grado di non autosufficienza,
autocertificazione attestante la presentazione adellomanda per il riconoscimento
dell'invalidita civile;

4) Fotocopia di un documento di identita in corsoalidita;

5) Altra documentazione idonea ad attestare il possgisglteriori requisiti (specificare):

AUTORIZZA
il Servizio Sociale del Comune di e il Servizio Sociale dell’Ambito
Territoriale di Gagliano del Capo al trattamento dati rilasciati esclusivamente per I'espletamento
della procedura di attivazione del servizio di sigsiza domiciliare, ai sensi del D. Lgs. 196/2003
“Codice in materia di protezione dei dati persdnalsuccessive integrazioni.

(Luogo e data) (Firma)



