Al Comune di Aliano
Ufficio Servizi Sociali
75010 Aliano (MT)
Oggetto: Domanda di accesso al Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD)
IL/LA SOTTOSCRITTO/A
Cognome e nome 	
Nato/a a 	
il 	
Codice fiscale 	
Residente a 	
in via/piazza e n. civico 	
Telefono 	
Email / PEC 	
(se la richiesta riguarda un’altra persona, indicarne i dati nella sezione seguente)
CHIEDE
l’attivazione del Servizio di Assistenza Domiciliare per sé o per la persona sotto indicata
INFORMAZIONI
Persona beneficiaria (nome, cognome, data di nascita), se diversa dal richiedente 	
Rapporto con il beneficiario 	
Prestazioni richieste (cura della persona, aiuto domestico, accompagnamento, altro) 	
Medico di base del beneficiario 	
DICHIARA
consapevole delle sanzioni penali previste per le dichiarazioni false (artt. 75 e 76 del DPR 445/2000):
☐	di essere a conoscenza che può essere prevista una compartecipazione al costo in base all’ISEE
☐	che i dati riportati nella presente domanda sono veritieri
ALLEGA
1. attestazione ISEE
1. eventuale certificazione sanitaria o di invalidità
1. copia del documento d’identità
INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
I dati personali sono trattati dal Comune di Aliano, titolare del trattamento, esclusivamente per la gestione della presente richiesta, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR). L’informativa completa è disponibile sul sito istituzionale del Comune, nella pagina “Informativa privacy”.
Luogo e data ______________________________
Firma del richiedente
______________________________
La domanda può essere consegnata all’ufficio, inviata per email o PEC (allegando copia del documento d’identità) o firmata digitalmente.
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