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SERVIZIO AFFIDO ANZIANI

DOMANDA PER ACCEDERE AL SERVIZIO IN QUALITÀ DI AFFIDATARIO














Al Direttore del Settore 

Servizi _____________
U.O. Servizi Sociali

Comune di ______________________
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________ nato/a a ___________________________________________ il ________________________ residente in _________________________  via ____________________________________ n. ________ tel. __________________________________________________
altro recapito__________________________________________________________________
in qualità di:

⁮ capo famiglia del nucleo familiare composto da:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
⁮ parente del sig._____________________________________________ che ha presentato richiesta in qualità di affidato

⁮ singolo cittadino

C H I E D E
di poter acceder al servizio affido anziani in qualità di affidatario, essendo disponibile a prendersi cura di un anziano secondo la seguente tipologia di affido:
⁮ □ Affido di supporto
⁮□ Affido in convivenza


⁮ ○ Al proprio domicilio


⁮ ○ A domicilio dell’affidatario

Il sottoscritto si impegna, in caso di accoglimento della presente richiesta, a segnalare al Servizio Sociale, entro 30 giorni dal suo verificarsi, qualsiasi variazione di quanto dichiarato nella presente e nella dichiarazione sostitutiva allegata alla presente.

A tal fine allega:

· Fotocopia del documento di identità personale in corso di validità;
· Certificazione ISEE in corso di validità.
Castelvetrano,____________________






F I R M A

_________________________________________
Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà

resa ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000.

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________ nato/a a ____________________________________________________ il _______________ consapevole delle conseguenze e responsabilità anche penali nel caso di dichiarazioni mendaci e che sui dati dichiarati potranno essere effettuati controlli e che la non veridicità del contenuto della dichiarazione comporta la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.
DICHIARA

· Di avere un’età compresa tra i 25 ed i 65 anni,

· Di essere residente nel Comune di ____________________________ (TP);
· Di essere in buone condizioni di salute;

· Di non avere obblighi di assistenza nei confronti dell’affidato come previsto dall’art. 433 C.;

· Di trovarsi in situazione di disagio economico;

· Di non aver riportato condanne penali e di non avere carichi penali pendenti.
Castelvetrano,____________________







F I R M A


_______________________________
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