All Ufficio Servizi Sociali
  Comune di CALOVETO
	Il la  sottoscritto/a
	


	Nata a
	
	Il 
	


	Residente
	
	Via
	


	Domiciliata
	


	C.F.:
	


In esecuzione all’avviso pubblicato il 18/05/2011 per il servizio di assistenza domiciliare rivolto alle persone non autosufficienti, consapevole delle responsabilità civili e penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni false e mendaci, dichiara, ai sensi e per gli effetti degli articoli 46,47,76 del DPR 445/2000, quanto segue:
· Riconoscimento previsto dall’art. 3, comma 3,l.104/92 di persona handicappata in situazione di gravità;
· Invalidità civile paro al 100% riconosciuta dalla commissione invalidi civili;
· Condizione di temporanea non autosufficienza, certificata da medico curante; 

Pertanto:
CHIEDE

di poter fruire del servizio di assistenza domiciliare in favore di soggetti non autosufficienti ai sensi della delibera di G-M- n° 33 del 18/05/2011.
A tal fine allega alla presente i seguenti documenti:
· Documentazione comprovante il possesso dei requisiti dichiarati;

· ISEE anno 2010
Dichiara di essere informata, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 10 della legge 675/96  e succ. integrazioni e modifiche che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

_________________ li, ..........................................

IL DICHIARANTE

____________________________

