COMUNE VALBRENTA
PIAZZA IV NOVEMBRE 15 CAP. 36029 VALBRENTA – VI – TEL. 0424 99905 
									ALL’UFFICIO SERVIZI SOCIALI
DOMANDA DI ACCESSO
 AL SERVIZIO DOMICILIARE COMUNALE 
Il/La sottoscritto/a DICHIARA sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445/2000
	Cognome:

	Nome:

	Codice Fiscale:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Luogo di nascita:
	 
	Data nascita:
(gg/mm/aaaa)

	Indirizzo di residenza:
	n.
	CAP
	PV

	Comune di residenza:

	Contatti telefonici: 

	In qualità di:



CHIEDE L’ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO DOMICLIARE A FAVORE DI: 

	Cognome:

	Nome:

	Codice Fiscale:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Luogo di nascita:
	 
	Data nascita:
(gg/mm/aaaa)

	Indirizzo di residenza:
	n.
	CAP
	PV

	Comune di residenza:

	Contatti telefonici: 

	Attualmente domiciliato:



PER I SEGUENTI MOTIVI: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DICHIARA, INOLTRE, CHE AI SENSI DELLA COMPARTECIPAZIONE DELL’UTENTE AI COSTI DEL SERVIZIO, L’ATTESTAZIONE ISEE IN CORSO DI VALIDITÀ CORRISPONDE A: 

	
	Fasce ISEE
	Tariffa oraria applicata

	□1
	Da 0 a € 5.000,00
	€ 3,50

	□2
	Da € 5.001,00 a € 10.000,00
	€ 6,50

	□3
	Da € 10.001,00 a € 18.000,00
	€ 9,50 

	□4
	Da € 18.001,00 a € 25.000,00
	€ 14,80 

	□5
	Oltre € 25.001,00 
	€ 18,50 



Oppure 

	□
	Non presenta ISEE e quindi compartecipa nella misura del 100% della spesa oraria corrispondente a € 18,50 oraria



DICHIARA INOLTRE DI ESSERE A CONOSCENZA CHE

· IL TERMINE PER L’ESAME E LA VALUTAZIONE DELLA RICHIESTA E’ DI 5 GIORNI LAVORATIVI; 

· ALLE PRESTAZIONI DIVERSE DA IGIENE E CURA PERSONALE OVVERO ACCOMPAGNAMENTO DELL’UTENTE PER L’ACCESSO AI SERVIZI PRESENTI NEL TERRITORIO (EFFETTUAZIONE SPESA, RITIRO PENSIONE, PICCOLE COMMISSIONI IN GENERE) O SVOLGIMENTO DI ATTIVITÀ DI SEGRETARIATO SOCIALE (DISBRIGO PRATICHE BUROCRATICHE) VERRÀ APPLICATA LA TARIFFA ORARIA MASSIMA DEL 100%;

· ALLE PRESTAZIONI DI SUPPORTO NELLA CURA E NELL’IGIENE DELLA PERSONA, PREPARAZIONE TERAPIA FARMACOLOGICA, SUPERVISIONE PER CORRETTA ASSUNZIONE, ACCOMPAGNAMENTO A VISITE MEDICHE O A SERVIZI SPECIALISTICI VERRÀ APPLICATA UNA TARIFFA ORARIA IN BASE ALL’ISEE PRESENTATO;

· IN CASO DI SERVIZI IN COMPRESENZA AL PRIMO OPERATORE OSS È APPLICATA LA TARIFFA INTERA (IN BASE ALLA FASCIA ISEE) MENTRE AL SECONDO OPERATORE OSS LA STESSA TARIFFA SARÀ APPLICATA NELLA MISURA DEL 50%; 

· LE PRESTAZIONI DEL SERVIZIO DOMICILIARE, POSSONO SUBIRE VARIAZIONI IN BASE AD ESIGENZE DELL’ASSISTITO CHE DEVONO ESSERE COMUNICATE E CONCERTATE PER TEMPO CON GLI OPERATORI; 

· LE PRESTAZIONI POSSONO SUBIRE VARIAZIONI ANCHE IN MERITO ALLE ESIGENZE DI ORGANIZZAZIONE DEL SERVIZIO DOMICILIARE; 

· [bookmark: _GoBack]IL PAGAMENTO DELLE PRESTAZIONI AVVERRÀ A SEGUITO DI NOTA DI DEBITO EMESSA OGNI MESE A CURA DEL COMUNE;

· CHE L’E-MAIL AL QUALE E’ POSSIBILE RECAPITARE LA NOTA DI DEBITO E’……………………………………………………

A TAL FINE ALLEGA:

· DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO IN CORSO DI VALIDITA’

· ISEE

Ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 “Codice Privacy” e dell’art. 13 del Regolamento UE n. 2016/679 (di seguito “GDPR 2016/679”), recante disposizioni a tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali, desideriamo informarLa che i dati personali da Lei forniti formeranno oggetto di trattamento nel rispetto della normativa sopra richiamata e degli obblighi di riservatezza cui è tenuta il Comune di Valbrenta. Il Titolare del trattamento è il Comune di Valbrenta. Il trattamento sarà svolto in forma automatizzata e/o manuale, nel rispetto di quanto previsto dal GDPR 2016/679. Previo il Suo consenso libero ed esplicito espresso in calce alla presente informativa, i Suoi dati personali saranno conservati per il periodo di tempo necessario per il conseguimento delle finalità per le quali sono raccolti e trattati.

	
 Lì…………………………………………..
                (luogo e data)

	Firma 
…………………………………………..

	
	


PARTE A CURA DEL COORDINATORE OSS

Rispetto al progetto individualizzato concordato con la famiglia, le ore settimanali ipotizzate di
intervento saranno di _____________________ di cui in compresenza ____________
