                                                                     Al  Signor   Sindaco

                                                                        Comune di Olbia
Servizio Assistenza Domiciliare ( S.A.D. ) ai sensi della  Legge Regionale  23/2005

Il/La Sottoscritto/a __________________________________________________________

Nato/a  a ________________________________________il _________________________

Residente a ______________________________(     ) in via _________________________ 

Tel ____________________________ C.F. _______________________________________

C H I E D E  PER  SE /  OVVERO  PER

_____________________________cognome e nome _______________________________

         ( relazione  di parentela )
nato/a _________________il_____________________residente___________________(   )

Via _____________________________c.f. _______________________________________

Telefono __________________________________________
Il Servizio Assistenza Domiciliare ( S.A.D. ) ai sensi della  Legge Regionale  23/2005

Allega i seguenti  documenti :

· certificazione  medica; 

· certificato di invalidità; 

· fotocopia dichiarazione  I.S.E.E. ;  

· altro.
Inoltre dichiara  di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Decreto Legislativo n. 196/2003 ( Codice in materia di protezione dei dati personali ), che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente viene resa.    

Olbia  li______________________

                                                                                                  Il/La  Richiedente 

                                                                                  _______________________________

Comune di Olbia - Provincia  ( OT )  - Assessorato ai Servizi Sociali  tel.    0789//52162-0789/645098 ( N.V. 800.000.555 )
SITUAZIONE SOCIO FAMILIARE

PATOLOGIA  _______________________________________________________

ALLETTATO                            SI                NO

DEAMBULA  DA SOLO          SI                NO

PROBLEMI DI MEMORIA       SI               NO

DISORIENTAMENTO               SI               NO

ALTRO   ____________________________________________________________

AUTOSUFFICIENTE                 SI              NO

PARENTI CONVIVENTI   

1) _______________________________________

2) _______________________________________

3) _______________________________________

PARENTI NON CONVIVENTI

1) _______________________________________

2) _______________________________________

3) _______________________________________

INTERVENTO RICHIESTO 

