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COMUNE DI CASTEL SAN GIORGIO

PROVINCIA DI SALERNO

Al Sindaco del Comune di
Castel San Giorgio

Oggetto: Assistenza Domiciliare Disabili
Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________________________________

nato a __________________________________________________ (______________) il __________________________

residente a ______________________________ (_________) in Via____________________________________ n. ___

tel. _____________________________ C.F.________________________________________________

in qualità di *____________________________________________________

CHIEDE
di usufruire dell’assistenza domiciliare disabili per __________________________________________

nato a __________________________________________________ (______________) il _________________________

residente a Castel San Giorgio in via____________________________________ n. _____
Alla presente si allega:
1. attestato ISEE con la Dichiarazione Sostitutiva Unica;

2. copia verbale di invalidità rilasciato dall’ASL, per chi lo possiede;

3. certificazione sanitaria attestante le condizioni psico-fisiche del richiedente;
4. fotocopia della carta d’identità.
Inoltre il sottoscritto dichiara:

· che i soggetti componenti il nucleo familiare (richiedente, componenti la famiglia anagrafica, eventuali convivenze ed altri soggetti considerati a carico ai fini IRPEF) sono indicati nella Dichiarazione Sostitutiva Unica con le relative schede di ogni componente ed allegata alla presente, unitamente all’Attestazione ISEE, riferita al reddito dell’anno precedente;
· di essere a conoscenza che in caso di dichiarazioni mendaci, in virtù di quanto stabilito dalla legge finanziaria in materia, può essere fiscalmente perseguibile.

Si autorizza il comune al trattamento dei dati personali ai sensi del T.U. codice privacy (D.Lgs. n. 196/2003)
Castel San Giorgio, …………………..










        In fede
.…………………………………..











  (firma leggibile)
* se delegato, specificare il grado di parentela
