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DOMANDA PER L’INTERVENTO DEL COMUNE PER L’INSERIMENTO IN UN SERVIZIO DIURNO PER DISABILI
Il/la sottoscritto/a……………………………..……………………………….................................

Nato/a :…………………….......….....…………..Prov. di ……….… il………………….....…..…

Residente in Via /Piazza ………………………………………………………………..n°……….

Comune di ………………………………………………C.A.P………………Prov. di ………….

Tel. ...................................................................................................................................................
CHIEDE

· Per se stesso

· Per il Sig/ra ..........................................................................................................................

Nato/a:…………………….......….....…………..Prov. di ……….….. il……………….…

Residente in Via /Piazza ………………………………...……………………..n°……….

Comune di …………….....…...………………C.A.P………....………Prov. di …...…….
In qualità di (specificare il grado di parentela o relazione)..................................................

l’ammissione al (specificare il servizio e l’ente gestore prescelto) 
· CDD………………………         Ente Gestore……………………………………….

· CSE………………………..        Ente Gestore……………………………………….

· SFA…………………………       Ente Gestore……………………………………….

Indicazioni circa la decorrenza dell'ammissione richiesta 

( 
con durata indeterminata

(   con durata definita
Attuale luogo di vita della persona disabile:

( 
presso il proprio nucleo familiare

( 
presso altro nucleo familiare o struttura residenziale (specificare quale e con quale decorrenza):

..............................................................................................................................................................................

Posto quanto sopra ……l….   sottoscritt…. autorizza il Comune di Mantova, anche tramite l’Ente gestore prescelto, a porre in essere  tutti gli adempimenti utili alla realizzazione di quanto richiesto nella presente istanza ed autorizza altresì l’effettuazione degli accertamenti e valutazioni eventualmente necessarie a determinare le condizioni sociali e sanitarie del disabile.

data: .................................

.............................................................................

(firma del richiedente)
Il sottoscritto manifesta il proprio consenso a che il Comune acquisisca documentazione valutativa dalla Ente gestore e che tale documentazione venga conservata ed utilizzata dallo stesso comune ed eventualmente comunicata da quest'ultimo ad altri enti direttamente interessati ( enti gestori di unità d'offerta socio-assistenziali) limitatamente alle sole operazioni indispensabili per il perseguimento degli scopi riferiti alla presente istanza, ai sensi di quanto previsto dalle norme vigenti in materia di salvaguardia della privacy (Legge 675/1996 e segg.).

Il sottoscritto dichiara altresì di essere informato che il conferimento dei dati forniti è facoltativo e che il loro mancato conferimento può comportare la mancata esecuzione di quanto richiesto attraverso la presente istanza.

.............................................................................

(firma del richiedente)

Allegato alla presente domanda:

· Copia del verbale di accertamento dell’invalidità civile
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