AL SIGNOR SINDACO DEL COMUNE DI 

LIBRIZZI
OGGETTO: Richiesta Assistenza Domiciliare Anziani per l’anno 2009/2010.

__l__sottoscritt_____________________________________________________________nat__a __________________________________ il _________________ residente in Librizzi Via/C.da ___________________________________________________N°_____Tel.__________________ C.F.N. __________________________________________

C H I E D E

Alla S.S.Ill.ma di essere ammess__ a fruire dell’assistenza domiciliare di cui all’oggetto, ed in particolare :

      Aiuto domestico                                                                  Aiuto e cura della persona

      Espletamento pratiche                                                         Sostegno psicologico

      Assistenza sanitaria di tipo inferm.

D I C H I  A R A 

Ai fini di cui sopra, sotto la propria responsabilità:
a)  di essere __ celibe/nubile __ coniugat__ con ________________________________________

      vedov__

b)  di vivere sol__             con altri ___________________________________________________
c)  che  il proprio  nucleo  familiare  è così composto: 

         1)____________________________ nat_  a_________________il _____________________

         2) ____________________________nat_  a________________ il ______________________
         3) ____________________________nat_  a________________ il ______________________
d)  che il reddito complessivo familiare per l’anno 2008 è stato di € _________________________

     (_____________________________________________________________)

e)  di non possedere altri redditi oltre a quelli suddetti      ,di possedere oltre ai redditi di cui sopra 

     rendite INAIL,      ciechi civili         sordomuti       pensioni sociali         pensioni di guerra 

     invalido civile         % pari a €. ________________________________________________

     Dichiara inoltre:

f)   stato    di salute ________________________________________________
g)  medico  curante        ____________________________________________
h)  possibilità     motorie ___________________________________________
      Allega i seguenti documenti: 

         Fotocopia  attestazione ISEE  redditi anno 2008
         Certificato del medico curante 

         Fotocopia del certificato attestante l’invalidità:

Librizzi, lì …………………..
Il/la dichiarante ……..……………………………………..

                                                                                                              (firma per esteso e leggibile)

  Parte Riservata  all’Ufficio   
Attesto che la firma che precede è stata apposta in mia presenza dal Sig./Sig.ra :

………………………………………………………………………………………………………………………………

identificato/a a mezzo di  …………………………………………………………………………………………………..


L'Impiegata  Responsabile                                                                                                                             ………………………………….
Visto: confrontato con l’Ufficio Anagrafe
Librizzi ______________
                                                               ____________________















































































































