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AMBITO TERRITORIALE SOCIALE di CASARANO

PROVINCIA DI LECCE

Tel./Fax.:  0833 502428

Sito: www.ambitodicasarano.it - e-mail: udp@ambitodicasarano.it
All’ Ufficio di Piano

AMBITO TERRITORIALE SOCIALE 

di CASARANO

tramite il Segretariato Sociale del 

Comune di_________________
Oggetto: Domanda per l’ammissione al Servizio Di Telesoccorso in favore di persona anziana non autosufficiente 

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________, nato/a a __________________________________( _____ ) il ____ / ____ / _______, residente a _______________________ ( __ ) in via ______________________________ n. civico ________ domiciliato/a a _____________________________ ( __ ), in via________________________________ n. ____ , Codice Fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ n. di telefono ________/ ___________________, 
C H I E D E

□  per se stesso

□ in qualità di   __________________________ (indicare grado di parentela)

del sig. _________________________________________ nato/a a _______________________ 

( __ )  il ____ / ____ / _______ , residente a ____________________________ ( __ ), in via __________________________ n. civico ________ , 

domiciliato/a a ______________________ ( __ ), in via ________________________ n. ____ , 
l’ammissione al Servizio di  TELESOCCORSO 
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, così come stabilito dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000 
D I C H I A R A

1.  un livello di supporto familiare/extrafamiliare così articolato:
□ persona sola priva di qualsiasi supporto familiare/extrafamiliare;
□ persona con nucleo familiare costituito da (escluso il beneficiario):
	Cognome e nome
	età
	grado di parentela
	Attività lavorativa
	disabilità fisica o psichica*
	Sostegno garantito

	
	
	
	
	
	Tempi  e tipologia

	
	
	
	
	□ si       □ no    
	     

	
	
	
	
	□ si          □ no    
	     

	
	
	
	
	□ si          □ no    
	  

	
	
	
	
	□ si          □ no    
	 


□ Persona con figli non conviventi (specificare nome e cognome, età, residenza, recapiti e attività lavorativa):   

	Cognome e nome
	età
	Residenza
	Recapito
	Attività lavorativa
	disabilità fisica o psichica

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	□ si         □ no    

	
	
	
	
	
	□ si         □ no    

	
	
	
	
	
	□ si         □ no    

	
	
	
	
	
	□ si         □ no    


□ Persona sostenuta da parenti/conoscenti/badanti (specificare nome, cognome, età, grado di parentela, attività lavorativa, residenza e tempi, modi e tipologia del sostegno garantito).

	Cognome e nome
	età
	grado di parentela
	Attività lavorativa
	residenza
	Sostegno garantito

	
	
	
	
	
	Tempi e tipologia

	
	
	
	
	
	     

	
	
	
	
	
	     


2. il valore ISEE del nucleo familiare è pari ad Euro _____________,00, (attestazione relativa ai redditi dell’anno 2013);
3. di essere seguito dai servizi sociali territoriali (Servizio riabilitativo, Centro salute mentale, _______________________________ )
4. di essere convivente di persona già utente del servizio di telesoccorso o che ne ha richiesto l’attivazione (nominativo della persona convivente): __________________________________; 

5. è a conoscenza che con cadenza trimestrale saranno aggiornati i Piani Assistenziali Individualizzati al fine di accertare l’effettiva necessità dell’intervento domiciliare;

6. è a conoscenza di dover comunicare tempestivamente all’Ambito, per iscritto, ogni variazione delle notizie trasmesse con la presente istanza.

Medico di medicina generale dr ________________________________________

indirizzo __________________, n. _____ _______________ (___)

num.di telefono ___________________________
Condizioni familiari:

(anziano che vive solo e senza figli
(10 punti)

( anziano che vive con coniuge o altro familiare invalido
(11 punti)

( anziano che vive solo e con figli che vivono fuori dal comune di residenza
(9 punti)

( anziano coabitante con coniuge e senza figli
(8 punti)

( anziano coabitante con coniuge e con figli che vivono fuori comune di residenza 


(6 punti)

( anziano che vive solo con figli che vivono nel comune di residenza
(4 punti)

( anziano coabitante con coniuge e con figli che vivono nel comune di residenza 


(2 punti)

( anziano con coppia coabitante con figli,parenti o affini
(0 punti)

Stato di salute:

( anziano invalido che vive solo
(11punti)

( anziano invalido che vive con coniuge o figli
(10 punti)

( anziano non autosufficiente che vive solo
(8 punti)

( anziano non autosufficiente con coniuge o altro familiare invalido
(6 punti)

( anziano non autosufficiente con coniuge o figli autosufficiente
(4 punti)

( anziano che vive solo autosufficiente
(2 punti)

( anziano con coniuge autosufficienti
(0 punti)

Valore dell’ ISEE del nucleo familiare:

( non superiore ad €  6.500,00
(punti 5)

( tra € 6.501,00 e 8.500,00
(punti 4)

( tra € 8.501,00 e 10223,87
(punti 3)

( tra € 10223,88 e 15.000,00
(punti 2)

( tra € 15.001,00 e 20.000,00
(punti 1)
( oltre € 20.000,00
(punti 0)
A tal fine, allega:

· autocertificazione stato di famiglia;

· certificazione ISEE (nucleo familiare) redditi 2013;

· certificati medico attestante la situazione clinica (incluse eventuali allergie) e il trattamento farmacologico;
· Copia del Documento d’Identità del dichiarante e del richiedente;

· Ogni altra documentazione ritenuta utile e finalizzata ad una corretta valutazione dei bisogni della persona necessitante del Servizio.

La sig.ra / il sig. _____________________________ autorizza il Servizio Sociale dell’Ambito Zona di Casarano al trattamento dei dati rilasciati esclusivamente per l’espletamento della procedura di attivazione del servizio richiesto, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e successive integrazioni. 

(Data)_______________________                               (Firma)__________________________                                                           
Data ____/____/____

IL RICHIEDENTE

________________________
_1475398332.doc
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