All.A
Al Sig. Sindaco del Comune di 
Gangi
Il/la sottoscritto/a ____________________________________ nato a ________________ il _______________ e residente a Gangi in Via ______________________ Tel. _________________ 

nella qualità di ( )soggetto anziano non autosufficiente        ( )referente della persona sotto indicata 

C H I E D E 
(  ) per se           (  ) per il familiare :
Cognome e nome_______________________nato a ______________il ____________________
residente a Gangi, via _____________________________n.___tel____________________
Alla S. V. di essere ammesso alla fruizione del servizio assistenza domiciliare anziani ultrasettanciquenni non autosufficienti 

Dichiara  ai sensi dell’art.47 del D.P.R 28/12/2000, n.445 quanto segue :

1. ( )che il suo nucleo familiare è composto da n°.____

2. ( )che il medico curante è il Dott___________________________________

3. ( )Altro__________________

Si allega: 

· Fotocopia del documento di riconoscimento del richiedente e del beneficiario se persona diversa del richiedente 

· Scheda sullo stato di salute a firma del medico curante 

· Scheda sullo stato di autosufficienza;

· Attestazione ISEE 

Gangi_____________                                                                                          
                                                                                                       Firma 
                                                                               ________________________________
TRATTA_M_ENTO DEI DATI PERSONALI
La presentazione dell'istanza di partecipazione presuppone l'accettazione dell'informativa sul trattamento dei dati personali resa ai sensi dell'art. 13 del regolamento 679/2016 UE, circa ii trattamento dei dati personali raccolti.
Tali dati saranno trattati esclusivamente per lo svolgimento delle funzioni istituzionali dell'Ente e sara svolto con le modalità e per le finalità sopra indicate, ed in conformità alle norme legislative e regolamentari vigenti e applicabili.
Per accettazione










________________________
