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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
PER L’INDIVIDUAZIONE DI PERSONE ANZIANE BENEFICIARIE DEL
SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE LEGGERA E SOCIALIZZAZIONE
A. DATI DELLA PERSONA PER CUI SI FA DOMANDA (BENEFICIARIO)
[bookmark: _GoBack]Cognome: _____________________________Nome: _________________________
Nato/a a: __________________________________________ il _____/_____/_____
Codice fiscale: ________________________________________________________
Residente in: Via/Piazza _________________________________________________
Comune: ________________________________________________ Prov.: _______
Tel.: _______________________________ Cell.: ____________________________
E-mail (se presente): ____________________________________________
Condizione abitativa:
☐ Vive solo/a
☐ Con familiari
☐ Con badante
☐ Altro: ______________________________
B. CHI PRESENTA LA DOMANDA (DICHIARANTE)
☐ Beneficiario/a
☐ Familiare delegato (specificare grado): ___________________________________
☐ Tutore/Amministratore di sostegno (delegato):_____________________________

Dati del dichiarante (da compilare se diverso del beneficiario):
Cognome: _________________________Nome: _____________________________
Nato/a a: __________________________________________ il _____/_____/_____
Codice fiscale: ________________________________________________________
Residente in: Via/Piazza _________________________________________________
Comune: ________________________________________________ Prov.: _______
Tel.: ______________________________ Cell.: _____________________________
E-mail (se presente): ___________________________________________________
C. MOTIVAZIONE DELLA RICHIESTA
(Barrare una o più opzioni)
☐ Supporto nelle attività quotidiane leggere
☐ Prevenzione o contrasto dell’isolamento sociale
☐ Partecipazione ad attività di socializzazione
☐ Altro (specificare): ______________________________
D. EVENTUALI INFORMAZIONI UTILI
(facoltativo – ai fini della valutazione sociale)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
E. DICHIARAZIONI
Il/La dichiarante:
· dichiara di aver preso visione dell’Avviso pubblico;
· è consapevole che la domanda non garantisce l’ammissione al servizio;
· attesta la veridicità delle informazioni rese (artt. 46 e 47 D.P.R. 445/2000);
· autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del Reg. UE 2016/679 (GDPR) esclusivamente per finalità riferite alla presente procedura.
F. ALLEGATI
☐ Documento di identità del beneficiario 
☐ Documento di identità del dichiarante (se diverso dal beneficiario)
☐ Eventuale documentazione socio-sanitaria utile alla valutazione
☐ Altro: ______________________________
Luogo e data: _________________, _____/_____/_____

Firma del dichiarante:				Firma del beneficiario (se possibile):
____________________________            ______________________________
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