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COMUNE DI GROTTE DI CASTRO    
Provincia di Viterbo
DOMANDA PER L’ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE 

Al Comune di Grotte di Castro

p.za G. Marconi, 6

01025 Grotte di Castro (VT)

comunegrottedicastro@legalmail.it
Il sottoscritto ___________________________ Nato a _________________ il ________________
Residente a _______________________________ via _________________________ n. ________
Telefono ____________________         e-mail: _______________________
Altro recapito ………………………….. nome e cognome ………………………………………….
CHIEDE

[] per sé stesso;

[] per conto del sig./sig.ra _____________________ nato/a a ____________ il ________________, residente a ____________________ in via _________________________ n. ____

Tel. __________________________

di poter usufruire del servizio di Assistenza Domiciliare per anziani:

A tal fine, consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazione falsa, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 ed avendo preso visione di tutti i requisiti necessari per accedere al servizio 

DICHIARA

□di presentare la seguente istanza per il tramite di:_______________________ (indicare la relazione familiare/tutela legale ecc), quale soggetto avente titolo secondo quanto stabilito dall’art. 1 del D.P.C.M. n. 159/2013;

□ ha l’età di _____ (anni compiuti); 

□ ha un grado di invalidità pari al ____% indennità di accompagnamento riconosciuta
□si □ no ;

□ ha un grado di autonomia come di seguito dettagliato:

□ parzialmente dipendente; 

□ necessità di assistenza continua, non essendo in grado di compiere gli atti quotidiani della vita (accompagnamento); 

□ che vive solo/a; (allegare stato di famiglia) 

□ che convive con il proprio nucleo familiare composto dai seguenti componenti: 

(compreso il/la sottoscritto/a)

	COGNOME E NOME
	LUOGO E DATA DI NASCITA
	RAPPORTO DI PARENTELA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


(allegare stato di famiglia) 

□ di fruire dei seguenti servizi domiciliare di natura socio assistenziali e sanitari: 

(allegare documentazione) 

□ Assistenza Domiciliare Distrettuale (ADI); 

□ Assistenza Domiciliare Sanitaria; 

□ Riabilitazione; 

□ Altro: ______________________
□ che il valore ISEE per prestazioni socio sanitarie di cui all’art. 6 del D.P.C.M. n. 159/2013 (anno ______) del nucleo familiare è pari ad € ____________; 

□ di essere a conoscenza di dover comunicare tempestivamente al Comune, per iscritto, ogni variazione relativa alla condizione di salute;

□ che ha bisogno delle seguenti prestazioni di assistenza e sostegno domiciliare: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DICHIARA

[] Di essere a conoscenza che il servizio prevede un contributo così definito
:

	Valore Isee
	Costo orario

	€ 0 - € 6.000,00
	€ 2,50

	€ 6.000,01 - € 11.000,00
	€ 3,50

	€ 11.000,01 - € 16.000,00
	€ 5,00

	€ 16.000,01 – € 22.000,00
	€ 6,00

	>€ 22.000,00
	€ 13,50


Si allegano:
[ ] Attestazione  ISEE in corso di validità;

[ ] Verbale di invalidità;
[ ] Se presente, riconoscimento di Disabilità (L. 104/92)
[ ] Certificato medico di base per l’accesso al servizio;

[ ] Fotocopia del documento d’identità del richiedente;
[ ] certificato di stato di famiglia del richiedente;
[ ] di essere consapevole che a fronte di un mancato pagamento, il servizio sarà sospeso.
Luogo e data _____________
Firma _________________
Il sottoscritto si impegna:

[ ] al pagamento del servizio pasti, come da indicazioni ricevute dal Comune di Grotte di Castro;
[ ] a comunicare anticipatamente (24 ore prima) eventuali variazioni/sospensioni del servizio all’Ufficio Segreteria/Servizi Sociali del Comune di Grotte di Castro, al n. 0763/798002, e-mail: comunegrottedicastro@legalmail.it e comunque entro le ore 8,45 del giorno stesso, in caso di eventi non previsti. In caso contrario il costo del servizio sarà ugualmente addebitato.

Luogo e data _____________

Firma _________________
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