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                                                                                                                       ….Perchè non c’è posto

migliore della tua casa

DOMANDA PER  L’EROGAZIONE DI INTERVENTI DOMICILIARI IN FAVORE
di Soggetti adulti dipendenti pubblici e pensionati INPS Gestione Dipendenti Pubblici, i loro coniugi conviventi e i loro familiari di primo grado IN CONDIZIONE DI NON AUTOSUFFICIENZA.
…..l…. sottoscritto/a ……………………………………………………………..…………… in qualità di pensionato o dipendente pubblico………………………………………………… 
                                                                                         ( indicare pubblica amministrazione di appartenenza )
nato/a a ……………………………………………………… il ………………………………….. residente in …………………………………. Via ……………………………..……. N. ………..

Tel. ………………………………… Cell………………………………………………………….

Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
CHIEDE
· A nome proprio 
· Per conto di ____________________________________________

Indicare se:

· Maggiorenne                             
· Minorenne 
nato/a a ……………………………………………………… Provincia …………  il …………… residente a …………………………………. Provincia…….. in  via/P.za/C.so ………………... …………………… N° ………..CAP………………Tel. …………………                          Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
· Eventuale Domicilio (se diverso dalla residenza)

Città_________________Provincia_____Via/P.za/C.so______________________
N°_____CAP________
Grado di Parentela

____________________________________________________

Di poter usufruire del servizio di intervento domiciliare in favore di soggetti adulti dipendenti pubblici e pensionati INPS Gestione dipendenti Pubblici i loro coniugi conviventi e i loro familiari di primo grado IN CONDIZIONE DI NON AUTOSUFFICIENZA.

DICHIARA CHE IL BENEFICIARIO E’:
A)
· dipendente pubblico non autosufficiente ;
· pensionato INPS Gestione Pubblica non autosufficiente;

· coniuge convivente o familiari di primo grado non autosufficiente di dipendente pubblico  o di pensionato INPS Gestione dipendenti Pubblici ;
· vedova/o di dipendente pubblico o di pensionato INPS Gestione dipendenti Pubblici percettore di pensione di reversibilità;

· figlio/orfano maggiorenne di dipendente pubblico o di pensionato INPS Gestione dipendenti Pubblici;
· genitore esercente esclusiva podestà di figlio/orfano minore di dipendente pubblico o di pensionato INPS Gestione dipendenti Pubblici;

B)  di trovarsi nella seguente condizione familiare:
· vive da solo;

· vive con il proprio nucleo familiare composto da:
	Cognome e nome
	Data di nascita
	Attività
	Recapito

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


        C)
· di avere certificazione legge 104/92

       D)

· di usufruire di eventuali agevolazioni legge 104/92 (indicare chi usufruisce e grado di parentela 
______________________________________________________
       E)

· di percepire indennità di accompagnamento (se si indicare la somma)

_______________________________________________________
      F)     
· eventuale presenza di Amministratore di sostegno

Nome e Cognome___________________________ nato/a a  __________________ 
Provincia______il___/___/______,

CodiceFiscale __I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I.Residente 
in_________________Provincia___alla via/P.za/C.so_________________________ 
N°_____CAP_____Tel._______________________Cellulare___________________ .

Sentenza N°___________________________del___/___/_______.
    G)
· Eventuale presenza di Tutore

Nome e Cognome___________________________ nato/a a  __________________ 
Provincia______il___/___/______,

CodiceFiscale __I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I.Residente 
in_________________Provincia___alla via/P.za/C.so_________________________ 
N°_____CAP_____Tel._______________________Cellulare___________________ .

Sentenza N°___________________________del___/___/_______.

H) 

· Di essere in condizione di analfabetismo o di impossibilità alla firma (se si compilare modulo di certificazione redatto e firmato dal dante causa)
A tal fine lo/la scrivente allega alla presente:

· Fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità del beneficiario, ai sensi dell’art. 38 del D.P.R.n. 445/2000;
· Fotocopia del documento di riconoscimento in corso dio validità del richiedente, ai sensi dell’art. 38 del D.P.R.n. 445/2000;
· Fotocopia codice fiscale del richiedente;
· Fotocopia codice fiscale del beneficiario;
· Attestazione ISEE in corso di validità;
· Certificazione legge 104/92,
· Autocertificazione stato di famiglia

      Firma del richiedente

………………………………….

Formula di acquisizione del consenso dell’interessato al trattamento dei propri dati personali.

Il/la sottoscritto/a, con la firma apposta alla presente scheda informativa, presta il proprio

consenso affinché l’INPS gestione dipendenti pubblici,  Comune procedano al trattamento dei dati personali per le finalità specifiche dell’intervento di cui alla presente domanda.

Luogo e Data ……………………………………
Firma ………………………………………

