Piano Sociale di Zona
Ambito Territoriale Napoli 16
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Al Dirigente dei Servizi Sociali

delComune di .coveveviieniiecreinnnnnn,
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CHIEDE

di poter usufruire del Servizio:

O Assistenza Domiciliare Sociale:
O in forma diretta (Servizio) [ in forma indiretta (Buono Sociale)

O Centro Sociale Polifunzionale per Disabili;

O Trasporto Sociale:

per l'anno scolastico 20 \20 da effettuarsi presso la Scuola

sita in con accompagnamento nei

giorni

O in forma diretta (Servizio) O in forma indiretta (Contributo)

O perse stesso
in qualita di: O figlio/a O genitore O tutore [O curatore O amm. di sost. [0 coniuge
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A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. n. 445/00 per le
ipotesi di atti o dati non corrispondenti a verita, sotto la propria responsabilita



Piano Sociale di Zona
Ambito Territoriale Napoli 16
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DICHIARA
che il beneficiario del servizio:
O & celibe/nubile [ e coniugato/a [0 & separato/a [ & vedovo/a [ é di stato libero

O é& portatore di handicap ai sensidell'art. 3 comma .............. della L. 104/92
O e invalido civile con minorazione del ........... %
O ha un reddito familiare annuo ISEE pariad € .............cccevvvnnne. :

O compartecipera alla spesa del servizio secondo le modalita previste dal vigente
Regolamento d'’Ambito;

O che la famiglia convivente & composta da:

COGNOME NOME LUOGO NASCITA DATA NASCITA

Si allega:

O Certificato ISEE del nucleo familiare riferito al reddito dellanno immediatamente
precedente a quello della presente richiesta;

O Copia del verbale sanitario attestante il riconoscimento dell’handicap rilasciato ai sensi
dell'art. 3 della L. 104/92 o copia del decreto di invalidita civile;

O Copia del documento di riconoscimento in corso di validita del dichiarante e del
beneficiario;
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Il/la sottoscritto/a acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili comunicati con la

presente domanda per tutte le finalita previste dal D. Lgs. 196/03.

Il Dichiarante



