- AT SERVIZI SOCIALL
Comune di Marino

DICHIARAZIONE RESA AT SENSI DEL D.P.E. 445 /2000

Per Pattivazione del Servizio di Assistenza Domiciliare ed Educativa

To sottoscritto/a

nato/a a 1l
Residente - | Via/P_zza )
Codice Fj.sc:ale ‘
Tel. ‘ Cell. Frmail

-~ In conformith del disposto dell’art.47 DPR 28.12.2000 n.443 & 2 conoscenza dells sanzioni previste dall’art 76 della legge -
| stessain caso di mendaci dichiaraziont e presa visione del Regolamento di Assistenza domiciliare comunale
Chiede
di poter usufruire del servizio di Assistenza domiciliare ed educativa

0. persestesso.

O peril Sigka

nato a ) |

_ Residente in Marino Via P/zza

Codice Fiscale

Tel. O Cell. " Bemail

Perché: (O Invalido O Anziano pon autosufficiente 11 Disabile [ Minore

3




Allo scopo dichiara :

Cl

Q

D1 aver preso visione del Regolamento Comunale di Assistenza Domiciliare ed
Hducatrva

Che la situazione sconomica del macleo familiare risultante dalla attestazione
Isee & di€

* Che ulteriori proventi che risulteno nell’anno in corso sono doviti a

Lavor saltuert £

2
U Assegno Accompagno €
(1 Pensione invalidith € _
Allega:
(1 Attestazione ISEE SOCIO SAEITARIO
| -Certiﬁcazic;ne medica attestante la parziale autosufficienza o verbale di
invalidita 7
B Ce;rtiﬁcazioné' dissbilita grave T.104/92 " " - B ) i
[J Ogri alira documentazione integrativa necessaria |
0 Provvedimenti Tutelari in corso
[1- Fotocopia documento

Dichiara di essere imformato che 1 dati personali raccoltl sararmo trattafi anche con strumenti-

 informatici, esclusivamente neli’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione

viene resa e comumicati, per Pattivazione del progetto, ‘alla cooperativa incaricata del servizio.
P PIogetio, I

DATA

| Estrem! del documento

Attestazione del Responsabile del Procedimento




Al sensi delvart.38 DPR 445 del 28 dicembre 2000, ta dichiarazione & sottoscrifta dall’inferessato o da v familiare in

presenza del dipendente addetto, ovvero sotioscritta o inviata insieme alla fotocopia di mm documento di identita del

dichiarants, alt*ufficic competents via fax, un incaricato, a mezzo posta o ufficio protocollo.

Compartecipazione alla spesa:

Famiglia mononucleare

Famiglia plurinncleare

‘Tariffa

D2 0,00 a 7.500,00 euro

D2 0,00 a 13.000, {0 euro

Fascia 0 €0,00

Da 7.501,00 2 9.000,00 euxo

Da 13.001,00 a 15.000,00 euro

£3,00 I fascia

D2 9.001,00 2 11.000,00 euro

Da 15.001,00 a 18.000,00 euro

£6,00 T  fascia

Da 11.001,00 2 13.000,00 euro

D2 18.001,00 a 20.000,00 euro

£€9,00 III- fascia

Da 13.001,00 a2 15.000,00 euro

Da 20.001,00 2 25.000,00 ewro

£12,00 IV fascia

Da 15.001,00 e olire

Da 25.001,00 & oltre

£15,00 V  fascia

" Dichizra inoltre di voler usufruire del servizio di assistenza domiciliare alle condiziont

risultant] dalla attestazions ISEE , come.sopra specificato, impegnandomi al

pagamento dell’importo orario-di €

- appartenenza.

Fitma per esteso

_ risultante dalla fascié di




