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Al Comune di Malvito
Ufficio Servizi Sociali

Modulo di domanda al Servizio di Assistenza Domiciliare Anziani
con introduzione del Collaboratore Familiare
Il/La sottoscritto/a Nome e Cognome _____________________________________________________
nato/a  _________________________________________ il _________________________________
residente in ______________________________________________________ n. _________________                                                Codice fiscale________________________________________________________________________
Telefono _______________________ E-mail ______________________________________________
in qualità di:
☐ diretto interessato
☐ familiare / tutore / amministratore di sostegno

CHIEDE

di essere ammesso/a al Servizio di Assistenza Domiciliare Anziani con introduzione del Collaboratore Familiare, ai sensi del bando pubblico comunale.



DATI DELLA PERSONA ANZIANA (se diversa dal richiedente)

Nome e Cognome ____________________________________________________________________
nato/a a ____________________________________________________ il ______________________
residente in ______________________________________________________ n. _________________                                                Codice fiscale________________________________________________________________________
Telefono ________________________________ Email ______________________________________

DICHIARA

(consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni false)

☐ di essere residente nel Comune di Malvito;
☐ di avere età pari o superiore a 65 anni;
☐ di non essere inserito/a in strutture residenziali;
☐ di trovarsi in condizione di parziale/totale non autosufficienza;

SITUAZIONE FAMILIARE

☐ Vive solo/a
☐ Vive con il coniuge
☐ Vive con familiari (specificare) __________________________
☐ Assenza di rete familiare di supporto
☐ Presenza di rete familiare parziale



DOCUMENTAZIONE ALLEGATA

☐ Copia documento di identità e tessera sanitaria dell’interessato/ richiedente                                                               
☐ Certificazione sanitaria (se disponibile)
☐ Altro (specificare) ______________________________________



Data _____________________






Firma del richiedente _________________________________
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