






Al sig. Sindaco del Comune 








di  ______________________




Al Responsabile dell’Ufficio di Piano




dell’Ambito Territoriale Sociale di Lecce

DOMANDA di INSERIMENTO presso la 

COMUNITA’ SOCIO-RIABILITATIVA “DOPO DI NOI”

	Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________

                                            (cognome e nome in stampatello)
Nato/a  a _________________________________ (______)     il ____/____/19____ 
                        (per gli stranieri indicare lo stato di nascita) 
residente nel Comune di _________________________ alla Via ___________________ Nr.____

Domiciliato/a nel Comune di ______________________ alla Via ____________________ Nr.____  
Tel. (casa) ______________________ (Cell.) ____________________________________

Codice Fiscale ______________________________________________________



C H I E D E

 L’inserimento presso la comunità Socio-Riabilitativa “Dopo di Noi” 
□ Per sé stesso

□ In qualità di _____________ del sig./sig.ra __________________________________________

                              (specificare parentela)                               (cognome e nome in stampatello)
Nato/a  a _________________________________ (______)     il ____/____/19____ 
                        (per gli stranieri indicare lo stato di nascita) 
residente nel Comune di _________________________ alla Via ___________________ Nr.____

Domiciliato/a nel Comune di ______________________ alla Via ____________________ Nr.____  
Tel. (casa) ______________________ (Cell.) ____________________________________

Codice Fiscale ______________________________________________________
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, così come stabilito dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445,

D I C H I A R A

Che la persona per la quale si richiede l’inserimento  (crociare una delle seguenti opzioni):
	· 
	ha _________ anni



	· 
	è in possesso di invalidità civile e riconosciuto in situazione di disabilità di cui alla Legge 104/92;



	· 
	versa nelle seguenti situazioni di bisogno:

□ privo di un’adeguata assistenza familiare;

□ in una situazione temporanea di emergenza sociale;

□ è persona per la quale la permanenza nel nucleo familiare sia valutata temporaneamente o definitivamente impossibile o contrastante con il progetto individuale;



	· 
	 □ è privo di alloggio alternativo o, lo stesso, non è momentaneamente adeguato alla sua  condizione di handicap;

□ si trova in una situazione di convivenza problematica e la famiglia richiede espressamente un periodo di sollievo;



	
	ha un valore ISEE del nucleo familiare in corso di vigenza, rilasciato da soggetto abilitato, riferito ai redditi 2010 di: EURO ____________

	· 
	ha conseguito, nel corso dell’anno 2010, i seguenti redditi ad ogni titolo percepiti:
redditi non esenti ai fini IRPEF 

Euro _____________________

redditi esenti ai fini IRPEF 

Euro _____________________

TOTALE redditi percepiti ad ogni titolo

Euro _____________________




· Che la persona per la quale si chiede l’inserimento:


□ vive da sola


□ non vive da sola

· Che la famiglia è così composta: 

	 Presenza di entrambi i genitori
	□ SI                     □ NO 

	n. totale componenti (compreso il destinatario del servizio)
	n. ______

	n. di persone ultrasessantaquattrenni 
	n. ______

	n. di persone diversamente abili e/o in condizione di grave malattia certificata presenti nel nucleo (compreso il destinatario del servizio)
	n. ______

	n. di minori con età da 0 a 6 anni
	n. ______


C H I E D E altresì

Che venga compilata dal Servizio Sociale Professionale di Ambito la S.VA.M.A. Sociale relativa al beneficiario del servizio di cui alla presente

A L L E G A

□ Autocertificazione dello Stato di famiglia del nucleo familiare;

□ Attestazione ISEE del nucleo familiare, riferita ai redditi 2010, rilasciato da soggetto abilitato, in corso di vigenza; 

□ Fotocopia di un valido documento d'identità del destinatario del servizio;

□  Fotocopia di un valido documento d'identità del dichiarante se diverso destinatario del servizio;

□ Scheda S.VA.M.A. Sanitaria e Cognitivo-funzionale redatta dal medico di medicina generale;

□ Copia del Verbale di Invalidità Civile rilasciato dalla competente Commissione Medica e/o   copia della domanda per l'accertamento dell'invalidità presentata alla Commissione Medica;

□ Altra documentazione medica ritenuta utile ai fini della valutazione (es. L. 104/92, verbale di riconoscimento dell’indennità di accompagnamento, idonea certificazione sanitaria rilasciata da strutture del S.S.N.);

□ Nel caso di presenza di altri disabili e/o persone in condizione di grave malattia nel nucleo familiare, oltre al destinatario del servizio, eventuale copia del Verbale di Invalidità Civile e/o certificazioni mediche attestanti la condizione di grave malattia;

□
Carta di soggiorno o permesso di soggiorno per i cittadini appartenenti a stati non aderenti all’Unione Europea.

A U T O R I Z Z A

L’Ambito Territoriale Sociale di Lecce al trattamento dei dati rilasciati per l’espletamento della procedura di attivazione del servizio in parola, ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e successive integrazioni.

Luogo e data, __________________________

Firma

___________________________________
PAGE  
1

