                                                                ALL'AMMINISTRAZIONE COMUNALE

 DI CASTEL SAN GIORGIO

                                                                                                    SETTORE POLITICHE SOCIALI

DOMANDA DI AMMISSIONE AL BANDO PUBBLICO PER L'EROGAZIONE DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE SOCIO-ASSISTENZIALE AD ANZIANI ULTRASESSANTACINQUENNI ED A  DISABILI, TRAMITE L’EROGAZIONE DI

VOUCHER SOCIALI

Utente per il quale viene richiesto il servizio 

Il/La sottoscritto/a ..............................................................................................................................

nato/a a ........................................ il ..................................., residente in  .........................................

via ....................................................................., n........   cod. fiscale................................................. 

tel.................................................

tutore/persona  che presenta la richiesta se diverso dall'utente:

Il/La sottoscritto/a..............................................................................................................................

nato/a a ..........................................il .................................., residente in ......................................... via.................................................................... .., n........... telefono.................................................
grado di parentela .......................................................

CHIEDE

di essere ammesso alla selezione pubblica indetta da codesto Ente per il servizio di assistenza domiciliare:

Barrare la casella
                   
       anziani    ⁯                  
Invalidi/disabili ⁯
            A tale scopo, ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445/2000, dichiara sotto la propria responsabilità:

⁮ di essere residente nel Comune di Castel San Giorgio
⁮ di essere persona anziana ultrasessantacinquenne;

⁮ di essere persona con invalidità civile pari al 100%;

⁮ di essere persona disabile con attestazione rilasciata dalla Commissione Sanitaria, ai sensi dell’art. 3 comma 3 della Legge 104/1992.

Dichiara, inoltre, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al D.Lgs. n. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Allega alla domanda:

1. fotocopia documento di riconoscimento;

2. fotocopia codice fiscale;

3. attestazione ISEE redditi 2010;
4.  fotocopia verbale di invalidità civile rilasciato dalla relativa Commissione Sanitaria;
5. fotocopia certificato di invalidità, ai sensi dell’art. 3 comma 3 della Legge 104/1992.

Data_______________

Firma____________________

