
        Spett.Le 

         COMUNE DI VOBARNO









         Ufficio Servizi Sociali
Oggetto: richiesta di attivazione del Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD)
Il/la sottoscritto/a
Cognome ____________________________________ Nome ______________________________

C.F.: ______________________________________ Luogo di nascita ________________________

Data di nascita__________________________ Residente a ________________________________

Indirizzo ________________________________________ n. ____________ CAP_______________

Cellulare ________________________________e-mail --__________________________________

CHIEDE

L’attivazione del servizio di assistenza domiciliare

· Per sé stesso

· Per il seguente familiare o tutelato

Cognome __________________________________ Nome ________________________________

C.F.: _______________________________________Luogo di nascita ________________________

Data di nascita________________________________ Residente a Vobarno

Indirizzo ____________________________________ n. _______________ CAP _______________

In qualità di*______________________________________________________________________

(*amministratore di sostegno, curatore, esercente responsabilità genitoriale, familiare, tutore legale)

per i seguenti servizi:
· servizio di igiene alla persona

· servizio di igiene ambientale
DICHIARA 

che il nucleo familiare del beneficiario è così composto:
	Cognome Nome
	Data di nascita
	Grado di parentela*
	Recapito
	Residenza

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


*Grado di parentela: coniuge, convivente, dichiarante, figlio/a; fratello/sorella, genitore, suocero/a, genero/nuora, altro parente o affine.

che la persona beneficiaria del servizio è:
· utente in condizione di disabilità            ○  si     ○  no  
 con un’invalidità riconosciuta pari al   ________________
DICHIARA 

· che è presente un caregiver                    ○ si    ○ no 
 nella persona di (nome cognome e grado di parentela) __________________________________
· che l’utente è già in carico ai seguenti servizi socio-sanitari (centri diurni, Centro Psico Sociale, infermiera di famiglia, etc … ): ___________________________________________________________
· che l’utente è in carico al Medico di M.G. Dott./Dott.ssa _______________________________
Documenti da allegare: attestazione ISEE e documento di identità in corso di validità del beneficiario, se cittadino straniero fotocopia del permesso di soggiorno e modulo scelta fornitore debitamente compilato.
Dichiara altresì di essere informato/a che, qualora l’attestazione ISEE non venga presentata, il costo del servizio è completamente a carico dell’utente.
Il sottoscritto, consapevole delle responsabilità penali che mi assumo, ai sensi della legge 445/2000, per falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara di aver compilato il presente modulo e che quanto in esso espresso è vero ed è documentabile su richiesta delle amministrazioni competenti.

INFORMATIVA TRATTAMENTO DEI DATI AI SENSI DEL REGOLAMENTO UE 2016/679 

I dati forniti saranno trattati ai sensi della normativa vigente in tema di protezione dei dati personali, con finalità di gestione amministrativa ed ottemperanza degli obblighi di legge relativi alla Sua richiesta ai sensi dell’art. 6 par. 1 del Regolamento UE 679/2016. I dati personali trattati sono dati anagrafici, di contatto e tutte le informazioni utili e necessarie per l’esame dell’istanza. I dati saranno comunicati al personale coinvolto nel procedimento per gli adempimenti di competenza. Gli stessi saranno trattati anche successivamente per le finalità correlate alla gestione dei rapporti con l’amministrazione. Potranno essere trattati da soggetti pubblici e privati per attività strumentali alle finalità indicate, di cui l’ente potrà avvalersi in qualità di responsabile del trattamento. Saranno inoltre comunicati a soggetti pubblici per l’osservanza di obblighi di legge, sempre nel rispetto della normativa vigente in tema di protezione dei dati personali. Non è previsto il trasferimento di dati in un paese terzo. 
Il presente trattamento non contempla alcun processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione, di cui all’articolo 22, paragrafi 1 e 4, del Regolamento UE n. 679/2016. Il conferimento di tali dati è obbligatorio, pena l’esclusione dal procedimento in questione.  I dati saranno conservati per il tempo necessario a perseguire le finalità indicate e nel rispetto degli obblighi di legge correlati. L’interessato potrà far valere, in qualsiasi momento e ove possibile, i Suoi diritti, in particolare con riferimento al diritto di accesso ai Suoi dati personali, nonché al diritto di ottenerne la rettifica o la limitazione, l’aggiornamento e la cancellazione, nonché con riferimento al diritto di portabilità dei dati e al diritto di opposizione al trattamento, salvo vi sia un motivo legittimo del Titolare del trattamento che prevalga sugli interessi dell’interessato, ovvero per l’accertamento, l’esercizio o la difesa di un diritto in sede giudiziaria. Il Titolare del trattamento dei dati è l’amministrazione che ha avviato il procedimento, a cui l’interessato potrà rivolgersi per far valere i propri diritti. Potrà altresì contattare il Responsabile della protezione dei dati al seguente indirizzo di posta elettronica: rdp@secoval.it. Potrò infine proporre reclamo all’Autorità Garante per la protezione dei dati personali qualora ne ravvisi la necessità. 
 
[X] accetto - [ ] non accetto
Vobarno, ​​​​​​​​​​​​​​_____________________                                  ​​​​​___________________________________

                                                                                                                    Firma per esteso e leggibile
