DISTRETTO SOCIO-SANITARIO N. 17— L. 328/00

COMUNI Di: GIARRE-CALATABIANO-CASTIGLIONE DI SICILIA-FIUMEFREDDO-
LINGUAGLOSSA-MASCALI-MILO-PIEDIMONTE EINEO-RIPOSTO-SANTALFIO

COMUNE DI GIARRE -
ASSESSORATO ALLE POLITICHE SOCIALIL
P.A.C.— PIANO DI AZIONE COESIONE
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Programma Nazionale rivolto ai servizi di mqlimhimmﬁdﬂﬁ,a&medeiﬁﬁdﬁmhmimi
per gli anni 2013 - 2014.

Questo Distrelio socio sanflano n. 17, in anmazione de) sumdicso Decrewe Manisierisle, ha predisposto proga
finalizzati all"assistenza di anziani ultrasessantacinquenni non asiosaificiens.

Reuisiti richiests
-  Residenza net Conmme di Giarre;
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Cratois 4 serviz richiest
- Reddito mferiore sl soglia provisia dxlla norssaliva vigoeds wi’mm' = Serviza Socwe —
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w:ﬁm".&mﬁ.' Criteri mmificaiti &i valutazione economica ISEE)
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formmiazione detla gradustorta.
A tal fine, la documentazione da aflegare all istanza & la seguents:

t. Autocertificazione deflo Stato di Famiglia € residenza;
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3. Docummcdts 3 TR weade (notepia)

4 Docamentazions samitaria attestante ia non amosuificienza-SVAMA
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ﬁﬁm:ﬁ:kmmw:ieﬁm jocumentasione entro il termine ssadicato, soa

potrannoe essere valuiate.
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Al Sindaco del COMUNE DI
1V/La Sottoscritio/a naw/a
I residente a I Wi
n. Codice Fiscale
In qualita di -
Telefono

CHIEDE DI POTER USUFRUIRE Dz

Prestazioni di ASSISTENZA DOMICILIARE SOCIO— ASSISTENZIALE:

{) per sc stesso/a {) per iVla Sig./r=
nato/a il residente in
via
Recapiti telefonici
Codice Fiscale
A tal fine
DICHIARA

Che il nucleo familiare, del richiedenie le prestazion, residente a n via




€ ©osi composta:

NOME fcm  LUOGO EDATA DI | RELAZIONE DI
r
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| | |
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ﬁ :
() assistenze domciliars

ALLEGA alla presente:

1. Atiestazione ISE ¢ ISEE del nuciec fammiliare in corso di validita,
2. Documentazione saniania sitestante '3 mon sagosih b E2 *SVAMA;
3. Fotocopia cara d'identita in corso di vahidisa del richiedente efo del beneficiario

AUTORIZZA
Il Comune di =l rantamento dei dati rilasciati, esclusivamente per 'espletamento

delie prestazioni di cui sopra. =i sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati
personali™ € 551w il con = modelng mdicate nell” Avvisoe pubblzco.

{Luogo ¢ deta} {Firms lepgibile)




