Mod A

AL SIG. SINDACO DI S.STEFANO QUISQUINA
UFFICIO SERVIZI SOCIALI

OGGETTOQ: RICHIESTA ASSISTENZA DOMICILIARE ANZIANI E/O ADULTI INABILI
L, N®22/86.-

1 sotioscritl._

nat___a il e residente a $,Stefano
Q. nella via n°
recapit telefonici / - / - / :

(del propric domicilio, di familiari, parenti o referenti a cui comunicare tempestivamente le
informazioni relative al servizio) : =

CHIEDE

Di poser beneficiare del Servizio di Assistenza Domiciliare per Anzipri e adulti inabili, ai senst
della L.R. n° 22/86 con le segoenti prestazioni contrassegnate coti una X;
O Aiuto domestico: assistente domiciliare
aysiliario
Igiene e cura della persona;
Assistenza infermieristica;
Disbrigo pratiche e/o trasporto nei Inoghi i cura, svago, religiosi, ecc;
Sostegno psicologico e morale;

oo0go

DICHIARA

Di impegnarsi a comunicare tempestivamente, ogni varfazicne rigeardante: Ia propria
condizione reddituale, il proprio stato di sahite, la propria condizione familiare,

Si ailega alla presente:

Fotocopia del documento di riconosciment;

Stato di famiglia;

Certificazione rilasciata dal medico curante;

Cerrificazione atrestante il proprio stato di invaliditd (per gli adali inabilf);

Certificazione rilasciata da apposita commissione medico — legale, attestante il proprio stato di
soggetto invalido non amtosufficiente o copir dell’istanza presentata per il riconoscimento i
soggetto invalido, per i casi di recente invaliditd (per gli anziani);

O Attestazione ISE (reddiu anno ) aisensi del D.L. n° 109 del 31 Marzo 1998;

0 Dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta, relativa lo stato di solitudine.

Si autorizza Potilizzazione dei dati personali per 1a adesione al servizio in oggetto, ai sensi della
legge B75/96.

0Oo0ooano

S Stefano Q. Li

IL RICHIEDENTE




Mad A

AL SIG. SINDACO DI §.STEFANO QUISQUINA
UFFICIO SERVIZI SOCIALI

OGGETTO: RICHIESTA ASSISTENZA DOMICILIARE ANZIANI E/O ADULTI INABILI
L. N°22/88.

In nome e per conto del propric/a congimnto/a

sig, nat

il residente a S, Stefano Q. nella via

v ¢

recapiti welefonici o -

— *

(del proprio domicilio, di familiari, parenti o referenti a cui comunicare, tempestivaments le
informazioni relative al servizig) '
1 SOUE0SCTHL_

nat___ a il - e residente a

via n°

CHIEDE

Che il proprio congiunto possa beneficiare del Servizio di Assistenza Domiciliare per Anziani e/o
adulti inabili, ai sensi della LR, n° 22/86 con le seguenti prestazioni contrassegnate con una X;
o Aiuto domestico; assistente domiciliare
ansiliario
Igiene e cura della persona;
Asgistenza infermieristica;
Dishrigo pratiche e/o trasporto nei luoghi di cura, svago, religiosi, ece;
Sostegno psicolagico e morale;

Cooop

DICHIARA

Di impegnarsi a comunicare tempestivamente, ogni variazione relativa al proprio congiunto e
rignardante: 1a condizione reddituale, Io stato di salute, 1a condizione familiare.
Si allega alla presente;
Fotocopia del docomento di riconoscimento;
Staro di famiglia;
Certificazione rilasciata dal medico curante:
Cer1ificazione attestante il proprio stato di invaliditd (per gl adulti inabili);
Certificazione rilasciata da apposita commissione medico - legale, attestante il proprio stato di
soggetto invalido non awtosufficiente o copia dell’istanza presentata per il riconoscimento di
soggeno invalido, peri casi di recente invalidith {per gli anziani);
o Anestazione ISE (redditi anno ) aisensi del D.L, n® 109 del 31 Marzo 1998;
o Dichiarazione sostitusiva di atto di notorieta, relativa lo stato di solimedine.
Si autorizza P'utilizzazione dei dati personali per 1*adesione al servizio in oggetto, at sensi della

legge 6'75/96.

O0Qdoao

S.stefano Q. B IL RECHIEDENTE
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Maed B

AL SIG. SINDACO DI §,STEFANO QUISQUINA
UFFICIO SERVIZI SOCIALI

OGGETTO: RICHIESTA PROSECUZIONE 2° ANNUALITA? ASSISTENZA DOMICILIARE
ANZIANI E/O ADULTI INABILI L. N°22/86.-

1 sottogeritt_

—m—

nat___a il e residente a 5. Stefano Q. pella
via e
recapiti telefonici / - / - / :

(del proprie domicilio, di familiar, parenti o referenti a cui comunicare tempestivamente e
informazioni relative al servizio)
CHIEDE : s

i

Di poter continuare a beneficiare del Servizio di Assistenza Domiciliare per Anziani e adulti inabili,

_ aisensidella LR.n® ?2/86;

* Se ci sono delle situazioni di salute o familiari diverse dall’anno precedente o se si vuole richjedere

delle prestazioni aggiuntive specificare e allegare eventvale documentazione

DICHIARA

Di jmpegnarsi a comunicare tempestivamente, ogni variazione rignardante: la propria
condizione reddituale, il proprio stato di salute, la propria condizione familiare,

5i allega alla presente;

Fotocopia del documento di riconoscimento;

Stato di famiglia;

Centificazione rilasciata dal medico ryurante;

Certificazione attestante il proprio stato di imvalidit (per gli adulti inabili);

Ceriificazione rilasciata da apposita commissione medico — lapale, attestante it proprio stato di
soggerto invalido non autosufficiente o copia dell’istanza presentata per il riconoscimento di
so:ggetto invalido, per i casi di recente invaliditd (per gli anziani);

X A.testazione ISE (redditi anno ) ai sensi de] D.L. n® 109 del 31 Marzo 1958;.

o Dichiarazione sostitutiva di atto di notoried, relativa 1o stato di solitudine.

Si antorizza I'utilizzazione dei datl personali per la adesione al servizio in oggetto, ai sensi della
legge 675/98,

S.Stefano Q. Li _____

IL RICHIEDENTE



Mod. B

AL 51G. SINDACO DI S.STEFANQ QUISQUINA
UFFICIO SERVIZI SOCIALI

CGGETTO: RICHIESTA PROSECUZIONE 2° ANNUALITA’ ASSISTENZA DOMICILIARE
ANZIANI E/O ADULTI INABILI L. N®22/86.-

In nome e per conto del proprio/a congiunto/a ____

sig, ' nat
il residente a S. Stefano . nella via

recapiti telefonici -

.

(del proptio domicilio, di familiari, parenti o referenti a cui comunicare wmpestivaqiente le
informazioni relative al servizig) ' . X
1 SOMOSCritl_

e erre—

nat__a it : e residentea __:

via_ n°

CHIEDE

Che il proprio congiunto possa continuare a beneficiare del Servizio di Assistenza Domiciliare per
Anziani e/o aduiti inabili, ai sensi della L.R. n° 22/86; i

Se ci sono delle situazioni di salute o familiari diverse dall’anno precedente o se si vuole richiedere
delle prestazioni aggiuntive specificare e allegare eventale documentazione

DICHIARA

Di impegnarsi a comunicare tempestivamente, ogni variazione relativa al proprio congiunto e
riguardante: la condizione reddinale, lo stato di salute, la condizione familiare.
5i allega alla presente:
Fotocopia del documento di riconoscimento;
Stato di famiglia;
Certificazione rilasciata dal medico curante;
Centificazione attestante il proprio stato di invaliditd (per gli adulti inabili);
Certificazione rilasciata da apposita commissione medico ~ legale, attestante il proprio stato di
soggetio invalido non autosofficiente o copia dell’istanza presentara per il riconoscimento di
soggento invalido, per i casi di recente invaliditd {per gli anziani);
X Auntestazione ISE (redditi anno ) ai sensi del D.L. n® 109 del 31 Marzo 1998;
a Dichiarazione sastimtiva di arto di notorietd, relativa lo stato di solitndine.
Si autorizza Vutilizzazione. dei dati personali per 1’adesione al servizio in oggetio, ai sensi della

legge 675/96.
S.Swefano Q. i

000 MM

il RICHIEDENTE



Mod C

CERTIFICAZIONE AIFINI DELL’AMMISSIONE ALL’ASSISTENZA DOMICILIARE
ANZIANI E/O ADULTI INABILI ISTITUITA DAL COMUNE DI 8 STEFANO Q.

Si certifica che il/la sig,

nato/a e : I | S

residente in via n®

affetto/a dalle? seguenti patologie

Da controllo-medico effettuato in data
8i evince che:

0 E’ AUTOSUFFICIENTE
0 E’PARZIALMENTE AUTOSUFERICIENTE
0 NON E’ AUTOSUFFICIENTE
Si raccomanda.di barrare 1na sola delle tre voci suindicate contrassegnando con una x I’apposita casella,

Si rilascia su richiesta de!l”interessato/a

S. STEFANO QUISQUINA

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO



Maod D

DICRIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Are. 47 DPR 28 Dicembre 2000 n, 445)

1 sottoscritt

Nat__a it e residente a $,Stefano Q.

nella via a® ;

In riferimento alla richiesta di 2ssistenza domiciliare relativa al proprio/a congiunto/a

Sig. __ nato a i .

[

DICHIARA

' 1
!

Consapevole delle sanzioni pénali previste in case di dichiarazioni mendaci, ai sensi dell’art, 47
DPR 28 Dicembre 2000 n. 445;

-  di avere i seguenti parenti in vita:

FR—ATELL] N‘-'..I“. SEPBESENIIINR AT B GRS TR AN SEFRIERN I SAED 0D
SOREI‘LE Nicauuu.c- (TXS TR TAZ LI RN TT Y FY YT P YT FIETYY vy Pryers v

FIGLI Nutemsriorenseassarssessrranercraraararsensiorassans
NIPOTI DIRETTI Nuresrearsoseseesscaracsconcoorersosrsnnanses
-  di avvalersi di personale private; no [ 1
st []
Se & sl, specificare di chi ci si avvale;
B TR

LAl A XLl A LI TR TR Yy 2y ¥ .Cl'."‘q‘ql".' LA L AT TR LI R LR SRS T T Y C N T LY N P W O A gy gy

1__ sottoscritt ___ si impegna a commnicare tempestivamente o gni possibile variazione

delle dichiarazioni sopra apportate.

8.5tefamoQ._______ Firma




- _—

Med D

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Are. 47 DPR 28 Dicembre 2000 n, 445)

)i sottoscritt

Nat__a il e residente a S.Stefano Q,

nella via n*® :

DICHIARA

: ' . ‘ N

Consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendacl, ai sensi dell’art, 47
DPR 28 Dicembre 2000 n. 445:
- di avere i seguenti parenti in vita:
PADRE MADRE N..ouvirireervnrunnees s rnrerssensonerssress
FR-A'I-ELLI N‘i!lb..l"i..t"l‘i...#ll"i.l%'..l"'ll.'l..‘.!i‘.
SORELLE  Ncssssessssssrisascerorsosrassessssnsssevenrsonens

F'IGLI N.I-.lll‘b..“...ﬂ“l'....'I.‘.“Dl‘lll....‘l’t.‘.lt
NIPOTI Dm-E,I"‘I‘I N"."i PREFRFL PP R AR R FACA SR L BERBLE S Pb Rt bnn
-  di avvalerst di personale privato; no [ }
st []
Se é s, specificare di chi ci si avyale:

AL LA LI I L Y el Ny I LY N Y YY) A2 A4 LI IR LI I YT R TINT Y TR YT TN Y T Y Ve SAPSEPRIEPENG

AL AL LI L L L L T R L N R P A Y, SIS LiebNIDOSALRES

AR A Rl AL PR L AR LY TN YN Y P TR TR T T T Y YT T LY TF T N T SO rary gy (Lol S LI I NI Y ITLN )

1 sottoscritt____ si impegna a comunicare tempestivamente ogni possibile variazione

— rr—

delle dichiarazioni sapra apportate,

S.Stefano Q. __ Firma




SCHEDA DI VALUTAZIONE ASSISTENZA DOMICILIARE
ANZIANI E/Q ADULTI INABILI

COGNOME E NOME:

LUOGO E DATA DI NASCITA:

INDIRIZZO:

" NUOVO CASO: 051 ONO

'OADULTO INABILE O ANZIANOQ

4

- DATA DI VALUTAZIONE;

' VALUTAZIONE CON: 0 COLLOQUIO UFFICIO

0O VISITA DOMICILIARE

O ALTRO, specificare

PUNTEGGIO ETA":

PUNTEGGIO LIVELLO DI AUTOSUFFICIENZA:

PUNTEGGIO STATOQ DI SOLITUDINE:

PUNTEGGIO TOTALE;:

DATA

ANNOTAZIONI

L’ASSISTENTE SOCIALE

Mod,E




