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	COMUNE DI CASTELNUOVO DI PORTO
Città Metropolitana di Roma Capitale 



ALL. A 
Domanda per Richiesta di  interventi a favore delle persone non autosufficienti con disabilità grave, medio grave – ASSISTENZA DOMICILIARE INDIRETTA
Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________

Nato/a a_____________________________________Prov.________________________________
il ________________residente in____________________________________________Prov._____

CAP _______________Via _________________________________________________n._______
Carta d’identità___________________________________________________________________

Codice Fiscale____________________________________________________________________

Telefono _________________________________Cell. ___________________________________

e-mail __________________________________________________________________________

ovvero in qualità di familiare/tutore di:

Cognome__________________________________Nome_________________________________

Nato/a a_______________________Prov.________________________ il____________________
Residente in_____________________________________Prov._________ CAP_______________ in Via________________________________________________________n._________________
Rapporto di parentela______________________________________________________________

CHIEDE
L’erogazione degli interventi a favore delle persone non autosufficienti con disabilità grave, medio grave – ASSISTENZA DOMICILIARE INDIRETTA. 
DICHIARA

Ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28.12.2000, n.445, a conoscenza di quanto previsto dagli artt. 75 e 76 del medesimo DPR sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e sulla decadenza dei benefici acquisiti a seguito di dichiarazioni non veritiere:

· Di essere residente nel comune di Castelnuovo di Porto;

· di essere o di presentare domanda per conto di persona non autosufficiente con disabilità grave, medio grave, Art. 3, comma 3, L.104/92;
· di essere o di presentare domanda per conto di possessore di Invalidità Civile al 100%;
· che la composizione del nucleo familiare dell’utente beneficiario è la seguente:
	Nominativo
	Grado di parentela
	Data di nascita
	Disabilità art. 3, comma 3, L.104/92
	Invalidità civile al 100%
	Occupazione lavorativa

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


· Di usufruire dei seguenti servizi e/o prestazioni sociali:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Di usufruire dei seguenti servizi e/o prestazioni sanitarie:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Allega alla presente domanda

· Copia fronte/retro del documento di identità in corso di validità dell’utente e del richiedente;
· Copia certificazione attestante la condizione di handicap grave ex art. 3, comma 3, L.104/92, rilasciata alla Commissione medica individuata ai sensi dell’art. 4 della medesima Legge;
· Copia verbale d’invalidità civile al 100%;
· Copia attestazione ISEE familiare e socio sanitario in corso di validità, ai sensi dalla vigente normativa, D.P.C.M. n.159 del 5 dicembre 2013;
Il/la sottoscritto/a dichiara di essere consapevole e di accettare che i dati conferiti con la presente domanda saranno trattati da personale incaricato dal Comune di Castelnuovo di Porto, e/o trasferiti a terzi, per le sole finalità connesse alla procedura in argomento, nel rispetto del D. Lgs. n. 196/2003.
Data_____________

Firma__________________________________
Dichiara di conoscere ed accettare le modalità di erogazione previste dall’avviso pubblico.

Data_________________________ Firma_____________________________________________
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