AL  SIGNOR  SINDACO  DEL COMUNE DI

                                                                                                           S U R B O

Il/La Sottoscritto/a____________________ , nato a ___________________________

il__________________ residente  a ____________via________________________


telef. ___________________________cellulare________________________________

C H I E D E

Di poter usufruire di una o di alcune delle prestazioni seguenti previste  per il servizio di assistenza agli anziani o/disabili:

1) di tipo domestico         

                    a) pulizia e riordino della casa  con  spesa del materiale di pulizia 

                         a carico dell'utente;

                     b) lavaggio della biancheria  personale con spesa del materiale di

                         pulizia a carico dell'utente;

                     c) aiuto nella preparazione dei pasti con prodotti alimentari forniti

                          dall'utente medesimo;

                     d)  spesa e rifornimenti.

  2) di tipo socio -assistenziale 

                   a) aiuto ,anche mediante accompagnamento con mezzo messo

                       a disposizione dalla ditta, per disbrigo pratiche

                      amministrative e/o per necessità ad effettuare esami diagno-

                      stici e cure negli ambulatori dell'USL competente di zona;

                 b) Cura ed igiene della persona

                    - igiene giornaliera, bagno, spugnature a letto, cambio dei 

                      presidi per l’incontinenza, etc….);

· aiuto nella vestizione;

· aiuto nella deambulazione;

· aiuto nell’assunzione dei pasti;

3) Attività socio-assistenziali e sanitarie di facile esecuzione

· Collaborazione con i familiari e/o operatori sanitari nella sorveglianza della corretta assunzione dei farmaci prescritti;

· Aiuto nella mobilizzazione attiva e passiva della persona non autosufficiente;

· Segnalazione, in caso di urgenza, al medico di medicina generale di eventi particolarmente significativi;

· Collaborazione, nei casi problematici, per la parte di propria competenza, con operatori appartenenti all’Azienda Sanitaria.

Allega alla presente:

-Modello I.S.E.E. (indicatore della Situazione Economica relativa ai redditi posseduti del nucleo familiare);

-dichiarazione sostitutiva dell’ atto di notorietà  sui redditi a qualunque titolo percepiti compresa l’indennità di accompagnamento.

-Fotocopia documento di identità.

A tal fine, dichiara di impegnarsi a corrispondere al Comune la quota prevista per i servizi suddetti.

Dichiara, altresì, di avere n. ______figli, di cui n.______in Surbo e_________in altra località. 

       Il/La Sottoscritto/a autorizza il trattamento dei dati personali contenuti nella presente istanza ai sensi   

        del d.lgs.  196 del 30 Giugno 2003.

         Surbo, lì_____________                                                   Con osservanza 

                                                                                                     ________________________

