Al Consorzio dei Comuni del Cassinate

per la Programmazione e Gestione del Servizi Sociali

per il tramite
del COMUNE di

- |- sottoscritto/a

nato/aa il

inqualita’ di

CHIEDE L'ATTIVAZIONE

DEL SERVIZIO DI

ASSISTENZA DOMICILIARE
TRASPORTO (specificar e destinazione

giorni orarioandata ! ! ! ! lorario ritorno_! ! 111
MENSA SOCIALE

EDUCATORE DOMICILIARE

ALTRO (Specificare)

A FAVORE DI:

Nome e Cognome

Luogo e Data di nascita

Indirizzo

Tedefono

PERSONA DA CONTATTARE PER EFFETTUARE LA VISITA DOMICILIARE:

Nome e Cognome

Recapito Telefonico 1

Recapito Telefonico 2




Si allega alla presente
Certificazione del medico curante attestante le condizioni sanitarie del destinatario*

Certificazione | SEE déd nucleo familiare

Il sottoscritto autorizza il Consorzio al trattamento del dati personali e sensibili ai sensi del
D.Lgs n.156/2003

Li

FIRMA DEL RICHIEDENTE

! Lacertificazione del medico curante pud essere sostituita da altra certificazione sanitaria (esempio verbal e di
invalidita, verbale delle commissioni mediche integrate di cui alla Legge 104/92, etc).



SPAZIO RISERVATO AGLI UFFICI COMUNALI (ufficio assistenza)
Altre notizie utili (es. sussistenza di condizioni di particolari necessita ed urgenza etc) da

riportare nello spazio seguente o in unarelazione allegata

Larelazione e stata elabor ata da:

Nome e Cognome:

Ente di appartenenza:

Ruolo ricoperto nell’Ente:

Firma




SPAZIO RISERVATO ALL'UFFICIO CENTRALE DEL CONSORZIO

Domanda acquisita al prot. N del
Contatti telefonici per visita domiciliare
Data ! !' I I'1 Tora ! I'I 11
Data ! ' I'I'1 Tora ! I'1 11
Data ! I't 1 T'1ora ' 1111
Data ! !' 11l lora ! I'1 11

Vidsta effettuatainData ! ! ! 1 I ' Tora 1111

Visita non effettuata (perché

NOTE







