COMUNE DI ALBI
(Provincia di Catanzaro)

Al Comune di ALBI
Settore Politiche Sociali
Richiesta di accesso al Servizio di Assistenza Domiciliare
Il/La sottoscritto/a _______________________ nato/a a __________________ il _________________ e residente in ___________________ n___ a ALBI, cod. fiscale___________________________ n. telefono____________________

Chiede

L’attivazione del Servizio ADI in favore di: 

· Diretto interessato

· Cognome e nome ____________________________________

e che le generalità della persona per la quale si richiede l’attivazione del servizio ADI sono :

sign./sig.ra _________________________ nato/a _______________________e residente in ______________________ n.______ a ALBI, cod. fiscale ___________________ n. telefono__________________

Valutazione Punteggio
	Età
	Punteggio
	Spazio riservato al Comune

	Dal 70° al 75° anno ( Punti 1)
	
	

	Dal 76° all’ 80° anno ( Punti 3)
	
	

	Oltre 80 anni ( Punti 5)
	
	

	TOTALE
	
	


	Disabilità / Invalidità
	Punteggio
	Spazio riservato al Comune

	Handicap L. 104/92 art. e comma 3

(Punti 5)
	
	

	Handicap L. 104/94 art.3 comma 1

( Punti 3)
	
	

	Persona invalida al 100% in attesa del riconoscimento di cui alla legge n. 104/92 (Punti 1)
	
	

	TOTALE
	
	


	Condizione familiare
	Punteggio
	Spazio riservato al Comune

	Persona che vive sola

( Punti10)
	
	

	Persona che vive con coniuge e/o figli o altri familiari non autosufficienti: (Punti 9)
	
	

	Persona che vive sola con figli residenti fuori del Comune (Punti 6)
	
	

	Persona che vive con coniuge autosufficiente e con figli fuori Comune (Punti 5)
	
	

	Persona che vive sola con figli residenti nel Comune

(Punti 4)
	
	

	Persona e/o coppia disabile non autosufficiente coabitante con figli o altri familiari e/o affini autosufficienti

( Punti 0)
	
	

	TOTALE
	
	


	Valore dell’ISEE del nucleo 
	Punteggio
	Spazio riservato al Comune

	Inferiore a € 3.000 (Punti 10)
	
	

	tra € 3.001 e € 6.000 ( Punti 8)
	
	

	tra € 6.001 e € 10.000 (Punti 6)
	
	

	Tra € 10.001 e € 15.000 (Punti 4)
	
	

	Oltre € 15.001 ( Punti 1)
	
	

	TOTALE
	
	


	Totale Punteggio acquisito
	
	


Allega:

· Copia documento di riconoscimento in corso di validità sia della persona con disabilità, sia del familiare richiedente, nonché dichiarante

· Copia certificazione di invalidità ed indennità di accompagnamento (L 18/80 e L. 508/88)
· Copia certificazione sanitaria ( Legge 104/92 art. 3 comma 3)

A tale fine, il dichiarante, consapevole che la dichiarazione mendace, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale secondo quanto previsto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e che, se dal controllo effettuato, emergerà la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, ai sensi degli art. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, DICHIARA che le informazioni riportate sopra corrispondono al vero.
Data 









Firma

