






che in caso di eventuale ammissione I'etogazione de1 servizio è

effettivo accreditamento dei fondi PAC

3. di dover coinunicare eventuaii ricoveri presso strutture residenziali

ADI

4. che nei casi sopracitati (ricovero-inserimento ADI) il servizio non verrà concesso

Si ailega:

. Copia certificazione sanitaria rilasciata dal medico di base o da struttura pubblica e ogni

altra docum entaztone utile a dimostrare ia non autosufftcienza

attestazione ISEE sui redditi percepiti redatta ai sensi de11a normativa vigente ' ai fini

dell,eventuale determinazione delia quota di compartecipazione al costo de1 servizio

Copia del documento di riconoscimento del richiedente nonché de1l'assistito'

Firma

Dichiara, altresì, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art' 13 det D' Lgs' 30 giugno

2003 n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici'

esclusivamente nell'ambito det procedimento per il quale la presente dichiarazione è stata resa'

Firma

2.
subordinata all'

e inserimento in

t1
tri


