[image: image1.png]


     DISTRETTO SOCIOSANITARIO RM/G4

Ente capofila: Comune di Olevano Romano

Ufficio di Piano – Via Roma, 38 – 00035 Olevano Romano (RM)

Tel. 06/9564170 – Fax 06/9562405
e-mail:distrettog4@postecert.it - ufficiocoordinamento@libero.it


MODULO PER LA RICHIESTA DEL SERVIZIO A.D.I. 
	Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________

	Nato/a ________________________________________________________________________________

	Il giorno  ______________________________________________________________________________

	Residente a  ____________________________________________________________________________

	in Via/Piazza ___________________________________________________________________________

	Tel.    __________________________________    Altro recapito _________________________________

	Stato civile   _____________________________ se vedovo/a dal  ________________________________

	Codice fiscale  __________________________________________________________________________


CHIEDE
di poter usufruire del Servizio di Assistenza Domiciliare Integrata 
A tal fine allega alla presente i seguenti documenti :

1. ISEE (obbligatorio);

2. fotocopia del documento d’ identità (obbligatorio);

3. autocertificazione stato di famiglia 
4. certificato del medico curante attestante la patologia (ove esistente);

5. fotocopia del verbale di invalidità civile (ove esistente);

6. fotocopia del verbale Legge 104/92 (ove esistente);

7. richiesta ammissione da parte dei servizi pubblici socio-assistenziali territoriali (CAD, DSM, SMI, SERT…);

8. altro  …………………………….. 

Alla riconsegna della presente, debitamente compilata e corredata dai documenti richiesti, verrà fissato un appuntamento con l’ Assistente Sociale preposto che effettuerà una visita domiciliare.

Autorizzo il trattamento dei dati personali in base alla Legge 675/96.

Data …………………………..

Firma 
__________________________
Mod. 1

