







Al Responsabile 








Dott.ssa Manuela Rizzo









c/o Ufficio Servizi Sociali








Comune di Lequile
DOMANDA di ACCESSO al

SERVIZIO di TELESOCCORSO E TELEASSISTENZA  
	Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________

Nato/a  a _________________________________________________ (______)     il _____/_____/19______ 

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
( per se stesso

( In qualità di _____________________ del sig./sig.ra___________________________________________
                                               (specificare parentela)
nato/a  a ____________________________________________ (______)     il _____/_____/19__________ 

residente nel Comune di _________________________ alla Via __________________________ Nr.______

Domiciliato/a nel Comune di ______________________ alla Via _______________________ Nr._________  

Tel. (casa) _____________________________ (Cell.) ____________________________________________

Codice Fiscale ____________________________________________________________________________
l’ammissione al Servizio di TELESOCCORSO E TELEASSISTENZA
 A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/00 e 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 il servizio: 
1. che il Medico di Medicina Generale è _______________________________ n. di Telefono_______/__________________;

2. convive con (composizione del nucleo familiare):

	Grado di parentela
	Cognome e nome
	Comune di nascita
	Data di nascita

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3. si impegna alla compartecipazione al costo del servizio nella misura pari a 60,00 euro annuali pena la decadenza dal servizio;
4. è a conoscenza di dover comunicare tempestivamente al Comune di residenza, per iscritto, qualsiasi  variazione delle notizie trasmesse con la presente istanza. 
A L L E G A:
( fotocopia di un valido documento d'identità del destinatario del servizio;

( fotocopia di un valido documento d'identità del richiedente se diverso dal destinatario del servizio;

Lequile, __________________________











 Firma

_________________________________________

A U T O R I Z Z A il Comune di Lequile  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.

Lequile, __________________________



Firma

_________________________________________
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