DOMANDA PER AIUTO DOMESTICO PER PORTATORI DI HANDICAP GRAVE ANNO________
DA PRESENTARE AL CENTRO SOCIALE COMPETENTE PER TERRITORIO ENTRO IL 31 LUGLIO

AL Sig. Sindaco







      Del Comune di Catania







      11^ Direzione Servizi Socio Sanitari






       Servizi per l’Handicap

OGGETTO : AIUTO DOMESTICO PER PORTATORI DI HANDICAP GRAVE – ANNO ____

____L____SOTTOSCRITT_______________________________________________________________

NAT…..A_________________________________IL_________________ E RESIDENTE A CATANIA, 

IN VIA _________________________________________N___________ TEL ______________________


[image: image1]
CHIEDE

LA CONCESSIONE DEL SERVIZIO AIUTO DOMESTICO  PER PORTATORI DI HANDICAP GRAVE PER L’ANNO_______
Dichiara sotto la propria responsabilità, consapevole delle conseguenze in caso di dichiarazione mendace, ai sensi dell’art. 26 della L. 125/68 e successive modifiche :

CHE IL PROPRIO NUCLEO FAMILIARE, COMPRESO IL SOTTOSCRITTO, E’ COSI’ COMPOSTO :

	NOME  E COGNOME
	LUOGO E DATA DI NASCITA
	RAPPORTO DI PARENTELA

	1)
	
	

	2)
	
	

	3)
	
	

	4)
	
	

	5)
	
	

	6)
	
	

	7)
	
	

	8)
	
	

	9)
	
	


ALLA PRESENTE ALLEGA :

1. Certificazione ai sensi della legge 104 del 1992, attestante la condizione di portatore di handicap in situazione di gravità ( art. 3 comma 3), rilasciata dalla commissione Medica per l’accertamento dell’invalidità;

2. Attestazione ISEE, aggiornata per i redditi relativi all’anno precedente, relativa alla situazione reddituale del nucleo familiare;

3. Fotocopia documento di riconoscimento del sottoscritto;

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza che, come previsto dallo specifico Regolamento comunale, il Servizio di Aiuto Domestico consiste nell’aiuto fisico al disabile per il compimenti degli atti elementari della vita, e che tale Servizio è gratuito solamente consapevole per le famiglie che hanno un reddito I.S.E: non superiore a € 10.329,00 ( per nuclei familiari sino a tre componenti ).

Il sottoscritto dichiara, inoltre, di essere consapevole che la non rispondenza a verità di tutti i dati, le dichiarazioni contenute nella presente comporta l’automatica decadenza dei benefici ottenuti, salva l’eventuale responsabilità penale. 

Il sottoscritto chiede che ogni comunicazione che lo riguarda sia inviata al seguente indirizzo :_______

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

CATANIA, lì_____________________











FIRMA









______________________________

DATI DEL PORTATORE DI HANDICAP


(SE L’ISTANZA NON E’ PRESENTATA DIRETTAMENTE DAL BENEFICIARIO)





ESERCENTE LA POTESTA’ SU O PER CONTO DI_______________________________________





_______________________NAT__ A_________________IL____________________RESIDENTE A





CATANIA, IN VIA________________________________N___________TEL___________________








