ALLEGATO “ A”

OGGETTO: RICHIESTA AMMISSIONE AL SERVIZIO DI SOLLIEVO DOMICILIARE PER ANZIANI
ULTRASESSANTACINQUENNTI .

I1/La sottoscritto/a

nato/a

( ) il / / residente a (_)in
via

n.___ ,CodiceFiscalen. [/ [/ [ [ 1 1 [ [ 1 1 1 [ [ [ [ |
telefono / cell.

in qualita di

chiede Pammissione al Servizio di Sollievo Domiciliare

per il/la Sig./ra
nato/a

residente in

alla Via n.

Recapiti telefonici cell.

CodiceFiscale ||| | | [ [ | [ | [ | | [ | [ |

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del Testo Unico emanato con D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e
consapevole del fatto che gli atti falsi e le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice
penale e delle leggi speciali in materia, sotto la propria responsabilita

DICHIARA
di essere residente nel Comune di

che 1l destinatario per cui si chiede ’ammissione al servizio:

ha I’eta di anni (compiuti);




ALLEGA alla presente:

1. Copia sottoscritta di un documento di identita in corso di validita e Tessera
Sanitaria di chi propone l'istanza;

2. Copia sottoscritta di un documento di identita in corso di validita e Tessera
Sanitaria del soggetto per il quale si richiede 1’assistenza;

AUTORIZZAZIONE LEGGE SULLA PRIVACY

Si autorizza il trattamento dei dati rilasciati, esclusivamente per I’espletamento del
servizio di assistenza domiciliare, ai sensi del Regolamento EU nr. 679/2016 e del D.
Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e ss.mm.ii.

(Luogo e data) (Firma leggibile)



