                                                              Spett. UFFICIO SERVIZI SOCIALI
                                                                           DEL COMUNE DI MAGNACAVALLO

OGGETTO: Richiesta  SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE (S.A.D.).
Il /La  sottoscritto/a ……………………………………………………………………………    NATO/A   A ………………………………. 
IL ……………………………………………..  RESIDENTE IN  Magnacavallo Via/Piazza ………………………………………. Codice 
Fiscale ……………………………………………………………….. Tel/Cell : ………………………………………………………………….

essendo impossibilitato/a a provvedere autonomamente  
C H I E D E 

L’attivazione del seguente servizio di ASSISTENZA DOMICILIARE :

· Igiene personale

· Igiene ambientale 

· Fornitura pasto al proprio domicilio

· Accompagnamento per disbrigo pratiche varie ecc.
RIMANE A DISPOSIZIONE PER IL PAGAMENTO DELLA SOMMA DOVUTA  fatta salva la possibilità di verificare in qualsiasi momento, previa apposita dichiarazione ai fini ISEE, LA POSSIBILITA’ DI RIDUZIONE della tariffa deliberata dall’Amministrazione Comunale di Magnacavallo.

AUTORIZZA il trattamento dei propri dati ai fini dell’effettuazione del servizio richiesto.

Il sottoscritto/a chiede pertanto una visita domiciliare da parte di un’A.S.A. DIPENDENTE  DEL COMUNE   AL FINE DI CONCORDARE L’ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO.    
MAGNACAVALLO,LI’…………………………………..
                                                                                           Il/La  richiedente 

                                                                               ____________________________

