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Al Legale Rappresentante 
del Comune Capofila
Ambito Territoriale Sociale 
Molfetta – Giovinazzo

Oggetto: Richiesta di ammissione al Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD)

Il/La sottoscritto/a
Cognome e nome __________________________________________________________________
nato/a a _______________________________________ il _______ /____ /________
codice fiscale _________________________________________________
residente in _______________________________ CAP _________________
via/piazza __________________________________________ n. _________
Comune di _________________________________
telefono __________________ cellulare ____________________________
e-mail __________________________ PEC ____________________________

in qualità di:

[ ] diretto interessato
[ ] genitore esercente la responsabilità genitoriale
[ ] tutore
[ ] amministratore di sostegno
[ ] familiare di riferimento
[ ] altro (specificare) ______________________________________

per conto di (compilare se diverso dal richiedente)

Cognome e nome __________________________________________________________________
nato/a a __________________________________ il ____ /____ /________

codice fiscale _________________________________________________
residente in _______________________________ CAP _________________
via/piazza __________________________________________ n. _________
Comune di _________________________________

CHIEDE

che il/la beneficiario/a sopra indicato/a sia ammesso/a al Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD) dell’Ambito Territoriale Sociale Molfetta – Giovinazzo.

1. Dati del beneficiario
Il/La beneficiario/a è:
[ ] persona anziana di età pari o superiore a 65 anni in condizione di ridotta autonomia;
[ ] persona con disabilità adulta;
[ ] minore con disabilità / con necessità di supporto domiciliare;

2. Dichiarazioni sostitutive
Ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci,

DICHIARA

che il/la beneficiario/a è residente nel Comune di:
[ ] Molfetta;
[ ] Giovinazzo;

che il/la beneficiario/a è:
[ ] cittadino/a italiano/a
[ ] cittadino/a comunitario/a
[ ] cittadino/a di Paese terzo in possesso di regolare titolo di soggiorno;


che il/la beneficiario/a si trova in condizione di bisogno socioassistenziale e necessita di interventi domiciliari coerenti con le finalità del servizio SAD;

che la situazione attuale del beneficiario è la seguente:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________;

che il nucleo familiare / la rete di supporto del beneficiario è composta da:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________;

che il/la beneficiario/a:
[ ] non usufruisce attualmente di altri servizi domiciliari analoghi erogati da enti pubblici, strutture pubbliche o private accreditate o soggetti privati con interventi strutturati e continuativi sovrapponibili al SAD;
[ ] usufruisce dei seguenti servizi/interventi/misure:
________________________________________________________________________________
____________________________________________________________;

che il/la beneficiario/a:
[ ] non beneficia di altre misure pubbliche a sostegno della permanenza al domicilio;
[ ] beneficia delle seguenti misure (es. assegno di cura, buono servizio, Pro.Vi., contributi caregiver, altri):
________________________________________________________________________________
____________________________________________________________;

che è stata presentata attestazione ISEE ordinario in corso di validità:
[ ] sì
[ ] no

Valore ISEE € ____________________;

che il recapito per ogni comunicazione relativa alla presente domanda è il seguente:
_______________________________________________________________________________;

DICHIARA

altresì, di essere consapevole che:
- l’ammissione al servizio è subordinata alla verifica dei requisiti, alla valutazione istruttoria, alla posizione in graduatoria, alla disponibilità delle risorse finanziarie e all’approvazione del PAI;
- in caso di parità di punteggio, avranno priorità il valore ISEE più basso, la maggiore gravità della condizione sanitaria e l’ordine cronologico di presentazione della domanda;
- l’accesso al servizio può comportare una quota di compartecipazione al costo, determinata secondo quanto previsto dall’Avviso Pubblico e sulla base dell’ISEE;
- l’Amministrazione effettuerà controlli sulla veridicità delle dichiarazioni rese.

3. Breve descrizione del bisogno assistenziale (descrivere sinteticamente le esigenze assistenziali del beneficiario e le attività per cui si richiede il supporto domiciliare):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Documentazione da allegare:
[ ] copia del documento di identità del richiedente e del beneficiario (se diverso)
[ ] copia del codice fiscale del beneficiario
[ ] attestazione ISEE ordinario in corso di validità
[ ] certificazione sanitaria / verbale di invalidità / certificazione di disabilità / altra documentazione sanitaria utile
[ ] per cittadini di Paesi terzi: copia del regolare titolo di soggiorno
[ ] eventuale provvedimento di tutela / curatela / amministrazione di sostegno

[ ] eventuale ulteriore documentazione utile alla valutazione del bisogno socioassistenziale
[ ] altra documentazione: ______________________________________

5. Privacy

Il/La sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679 e del D.Lgs. 196/2003 e ss.mm.ii., per le finalità connesse al procedimento relativo al presente Avviso.

Luogo e data ______________________________

Firma del richiedente
_______________________

Settore Socialità – Via Martiri di Via Fani 2/b - Via Molfettesi d’Argentina, 70056 Molfetta 
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