AMBITO TERRITORIALE

CATANZARO NORD
DOMANDA DI AMMISSIONE AI Servizi di assistenza domiciliare socio-assistenziale per anziani non autosufficienti  non in CDI o ADI (SAD).
Al Comune di Catanzaro Capofila dell’Ambito 
Territoriale di Catanzaro Nord
Tramite il Comune di 
___________________________ 

OGGETTO: RICHIESTA AMMISSIONE AL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE PER ANZIANI 
Il/La sottoscritto/a ___________________________________ nato/a_______________________ 

(_____) il ____ / ____ / _______ residente a _______________________ ( __ ) in via___________ 

____________ n. ____, Codice Fiscale n.ro __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

telefono ________/____________________ 

chiede l’ammissione al Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD)
 per se stesso/a per il/la Sig./ra __________________________________________________________________________ nato/a a__________________________________________________________________________________________________________il _____|_____|_______ residente in ___________________________________ alla Via _____________________________n._____ Recapiti telefonici ________________________________________________________________________________________________ 

Codice Fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

Grado di parentela: marito/moglie genitore  nonno/a figlio/a  zio/a nipote
 suocero/a  cognato/a altro (specificare) _________________________________ 

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del Testo Unico emanato con D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e consapevole del fatto che gli atti falsi e le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, sotto la propria responsabilità, 

DICHIARA
- che il destinatario per cui si chiede l’ammissione al servizio (barrare la casella interessata) è in possesso dei seguenti requisiti: 
 è cittadino italiano; 

 è cittadino di uno Stato aderente all’Unione Europea in possesso di attestazione di regolarità di soggiorno; 

 è cittadino di altro Stato non aderente all’Unione Europea in possesso di carta o di permesso di soggiorno; 

 è residente  o domiciliato nel Comune di ______________________, appartenente all’Ambito socioassistenziale di Catanzaro; 

• ha un reddito ISEE del nucleo familiare non superiore ad € 40.000,00;
• ha un'età superiore ai 65 anni ed in particolare ha l’età di ___________ anni (compiuti); 

• versa in una condizione caratterizzata da solitudine ed isolamento per assenza o carenza familiare; 

• presenta uno stato di malattia o di invalidità che comporti temporanea o permanente perdita dell'autosufficienza: (specificare se allettato) 
_____________________________________________; 

• evidenzia stati particolari di bisogno e di necessità: (specificare) 

______________________________________________________________________________________;
 non usufruisce di altri servizi di assistenza domiciliare o buoni spendibili per acquisire servizi di cura e assistenza erogati dal Servizio di Cure Domiciliari dell’ASP di Catanzaro o da altri Enti; ovvero 

 usufruisce dei seguenti servizi di assistenza domiciliare di tipo socio assistenziale____________________________________________________ 

- che il nucleo familiare del destinatario per cui si chiede il servizio è composto da n._______ persone; 

- che la condizione familiare del beneficiario è la seguente (barrare la voce che interessa): 

persona che vive sola 

persona che vive sola con coniuge e/o figli o altri familiari non autosufficienti 

persona che vive sola con figli residenti fuori del Comune 

persona che vive sola con figli residenti nel Comune 

persona che vive con coniuge autosufficiente e con figli fuori comune

persona che vive con coniuge e con figli nel comune

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

ALLEGA alla presente 
1) Attestazione ISEE sociosanitaria del nucleo familiare relativo ai redditi percepiti nell’anno 2013; 

2) Scheda di richiesta di accesso ai servizi socio – sanitari territoriali, rilasciata dal medico curante, su modello dell’ASP di riferimento;
3) Fotocopia di un documento di identità in corso di validità; 

4) Fotocopia di un documento di identità in corso di validità del soggetto per il quale si richiede l’assistenza; 
5) Eventuale altra documentazione idonea ad attestare il possesso di ulteriori requisiti _______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Il sottoscritto, infine, dichiara quanto segue: 

( di avere preso visione dell’Avviso per l’erogazione dei servizi di cura domiciliare per anziani non autosufficienti; 

( di impegnarsi a comunicare al Comune di residenza – entro e non oltre 15 giorni dalla data in cui ne sarò venuto a conoscenza - ogni variazione relativa alle condizioni personali, reddituali e familiari dichiarate all'atto della domanda, nonché ogni altro evento suscettibile di modificare la condizione del beneficiario; 

( di essere a conoscenza che la documentazione di coloro che beneficeranno del servizio verrà sottoposta ai controlli previsti dalle leggi vigenti al fine di verificare la veridicità delle informazioni fornite e che, qualora si riscontrasse una situazione difforme rispetto alle dichiarazioni da me sottoscritte è prevista la segnalazione all'Autorità Giudiziaria. 

( di autorizzare il Comune di residenza ed il Comune di Catanzaro al trattamento dei dati rilasciati, esclusivamente per l’espletamento del servizio di assistenza domiciliare, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e ss.mm.ii. con le modalità indicate nell’Avviso pubblico. 

______________________________________________ ________________________________________________________ 

(Luogo e data) (Firma leggibile) 
ATTENZIONE: 
Si rammenta che nel caso di erogazione di una prestazione sociale agevolata, potranno essere eseguiti controlli, diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite ed effettuate, da parte della Guardia di Finanza, presso gli Istituti di credito e gli altri intermediari finanziari che gestiscono il patrimonio mobiliare, ai sensi degli articoli 4,comma 2, del Decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 109, e 6, comma 3, del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 7 maggio 1999, n. 221, e che potranno essere effettuati controlli sulla veridicità della situazione familiare dichiarata e confronti dei dati reddituali e patrimoniali con i dati del sistema informativo del Ministero delle Finanze. 
AMBITO TERRITORIALE

CATANZARO LIDO
DOMANDA DI AMMISSIONE AI Servizi di assistenza domiciliare socio-assistenziale per anziani non autosufficienti non in CDI o ADI (SAD).
Al Comune di Catanzaro Capofila dell’Ambito 
Territoriale di Catanzaro Lido
Tramite il Comune di 
___________________________ 

OGGETTO: RICHIESTA AMMISSIONE AL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE PER ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI.
Il/La sottoscritto/a ___________________________________ nato/a_______________________ 

(_____) il ____ / ____ / _______ residente a _______________________ ( __ ) in via___________ 

____________ n. ____, Codice Fiscale n.ro __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

telefono ________/____________________ 

chiede l’ammissione al Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD)
 per se stesso/a per il/la Sig./ra __________________________________________________________________________ nato/a a__________________________________________________________________________________________________________il _____|_____|_______ residente in ___________________________________ alla Via _____________________________n._____ Recapiti telefonici ________________________________________________________________________________________________ 

Codice Fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

Grado di parentela: marito/moglie genitore  nonno/a figlio/a  zio/a nipote
 suocero/a  cognato/a altro (specificare) _________________________________ 

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del Testo Unico emanato con D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e consapevole del fatto che gli atti falsi e le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, sotto la propria responsabilità, 

DICHIARA
- che il destinatario per cui si chiede l’ammissione al servizio (barrare la casella interessata) è in possesso dei seguenti requisiti: 

 è cittadino italiano; 

 è cittadino di uno Stato aderente all’Unione Europea in possesso di attestazione di regolarità di soggiorno; 

 è cittadino di altro Stato non aderente all’Unione Europea in possesso di carta o di permesso di soggiorno; 

 è residente o domiciliato nel Comune di ______________________, appartenente all’Ambito socioassistenziale di Catanzaro; 

• ha un reddito ISEE del nucleo familiare non superiore ad € 40.000,00;

• ha un'età superiore ai 65 anni ed in particolare ha l’età di ___________ anni (compiuti); 

• versa in una condizione caratterizzata da solitudine ed isolamento per assenza o carenza familiare; 

• presenta uno stato di malattia o di invalidità che comporti temporanea o permanente perdita dell'autosufficienza: (specificare se allettato) 

_____________________________________________; 

• evidenzia stati particolari di bisogno e di necessità: (specificare) 

______________________________________________________________________________________;

.assistenza erogati dal Servizio di Cure Domiciliari dell’ASP di Catanzaro o da altri Enti; ovvero 

 usufruisce dei seguenti servizi di assistenza domiciliare di tipo socio assistenziale____________________________________________________ 

- che il nucleo familiare del destinatario per cui si chiede il servizio è composto da n._______ persone; 

- che la condizione familiare del beneficiario è la seguente (barrare la voce che interessa): 

persona che vive sola 

persona che vive sola con coniuge e/o figli o altri familiari non autosufficienti 

persona che vive sola con figli residenti fuori del Comune 

persona che vive sola con figli residenti nel Comune 

persona che vive con coniuge autosufficiente e con figli fuori comune

persona che vive con coniuge e con figli nel comune

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

ALLEGA alla presente 
1) Attestazione ISEE sociosanitaria del nucleo familiare relativo ai redditi percepiti nell’anno 2013; 

2) Scheda di richiesta di accesso ai servizi socio – sanitari territoriali, rilasciata dal medico curante, su modello dell’ASP di riferimento;
3) Fotocopia di un documento di identità in corso di validità; 

4) Fotocopia di un documento di identità in corso di validità del soggetto per il quale si richiede l’assistenza; 
5) Eventuale altra documentazione idonea ad attestare il possesso di ulteriori requisiti _______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Il sottoscritto, infine, dichiara quanto segue: 

( di avere preso visione dell’Avviso per l’erogazione dei servizi di cura domiciliare per anziani non autosufficienti; 

( di impegnarsi a comunicare al Comune di residenza – entro e non oltre 15 giorni dalla data in cui ne sarò venuto a conoscenza - ogni variazione relativa alle condizioni personali, reddituali e familiari dichiarate all'atto della domanda, nonché ogni altro evento suscettibile di modificare la condizione del beneficiario; 

( di essere a conoscenza che la documentazione di coloro che beneficeranno del servizio verrà sottoposta ai controlli previsti dalle leggi vigenti al fine di verificare la veridicità delle informazioni fornite e che, qualora si riscontrasse una situazione difforme rispetto alle dichiarazioni da me sottoscritte è prevista la segnalazione all'Autorità Giudiziaria. 

( di autorizzare il Comune di residenza ed il Comune di Catanzaro al trattamento dei dati rilasciati, esclusivamente per l’espletamento del servizio di assistenza domiciliare, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e ss.mm.ii. con le modalità indicate nell’Avviso pubblico. 

______________________________________________ ________________________________________________________ 

(Luogo e data) (Firma leggibile) 
ATTENZIONE: 
Si rammenta che nel caso di erogazione di una prestazione sociale agevolata, potranno essere eseguiti controlli, diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite ed effettuate, da parte della Guardia di Finanza, presso gli Istituti di credito e gli altri intermediari finanziari che gestiscono il patrimonio mobiliare, ai sensi degli articoli 4,comma 2, del Decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 109, e 6, comma 3, del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 7 maggio 1999, n. 221, e che potranno essere effettuati controlli sulla veridicità della situazione familiare dichiarata e confronti dei dati reddituali e patrimoniali con i dati del sistema informativo del Ministero delle Finanze. 

AMBITO TERRITORIALE

CATANZARO NORD E CATANZARO LIDO
DOMANDA DI AMMISSIONE AI SERVIZI DI assistenza DOMICILIARE  socio-sanitaria (ADI o CDI) in favore dei disabili.

 Al Comune di Catanzaro Capofila dell’Ambito 
Territoriale di Catanzaro Nord e di Catanzaro Lido
Tramite il Comune di 
___________________________ 

OGGETTO: RICHIESTA AMMISSIONE AL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE PER  DISABILI 
Il/La sottoscritto/a ___________________________________ nato/a_______________________ 

(_____) il ____ / ____ / _______ residente a _______________________ ( __ ) in via___________ 

____________ n. ____, Codice Fiscale n.ro __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

telefono ________/____________________ 

chiede l’ammissione al Servizio di Assistenza Domiciliare integrata
 per se stesso/a per il/la Sig./ra __________________________________________________________________________ nato/a a__________________________________________________________________________________________________________il _____|_____|_______ residente in ___________________________________ alla Via _____________________________n._____ Recapiti telefonici ________________________________________________________________________________________________ 

Codice Fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

Grado di parentela: marito/moglie genitore  nonno/a bisnonno/a  zio/a  nipote
 suocero/a  cognato/a altro (specificare) _________________________________ 

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del Testo Unico emanato con D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e consapevole del fatto che gli atti falsi e le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, sotto la propria responsabilità, 

DICHIARA
- che il destinatario per cui si chiede l’ammissione al servizio (barrare la casella interessata) è in possesso dei seguenti requisiti: 

 è cittadino italiano; 

 è cittadino di uno Stato aderente all’Unione Europea in possesso di attestazione di regolarità di soggiorno; 

 è cittadino di altro Stato non aderente all’Unione Europea in possesso di carta o di permesso di soggiorno; 

 è residente o domiciliato nel Comune di ______________________, appartenente all’Ambito socioassistenziale di Catanzaro; 

• ha un reddito ISEE del nucleo familiare non superiore ad € 40.000,00;

• ha l’età di ___________ anni (compiuti); 

• versa in una condizione caratterizzata da solitudine ed isolamento per assenza o carenza familiare; 

• presenta uno stato di malattia o di invalidità che comporti temporanea o permanente perdita dell'autosufficienza: _____________________________________________; 

• evidenzia stati particolari di bisogno e di necessità: (specificare) 

______________________________________________________________________________________;

- usufruisce di altri servizi di assistenza domiciliare erogati dal Servizio di Cure Domiciliari dell’ASP di Catanzaro;  
non usufruisce di altri servizi di assistenza domiciliare o buoni spendibili per acquisire servizi di cura e assistenza; ovvero 

 usufruisce dei seguenti servizi di assistenza domiciliare di tipo socio assistenziale____________________________________________________ 

- che il nucleo familiare del destinatario per cui si chiede il servizio è composto da n._______ persone;
- che lo stato di salute del beneficiario è il seguente: 

 persona portatore di handicap in situazione di gravità (art. 3, co. 3 legge 104/92)

 persona portatore di handicap (art. 3, co. 1 legge 104/92)

persona invalida al 100% in attesa del riconoscimento di cui alla legge n. 104/92 

altro (specificare) __________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

che la condizione familiare del beneficiario è la seguente: 

persona disabile che vive sola e senza figli o altri parenti conviventi
persona con coniuge entrambi disabili e senza figli 

persona disabile che vive sola e con figli fuori comune 

persona disabile con coniuge e senza figli 

persona disabile con coniuge e con figli fuori comune 

persona disabile che vive sola e con figli nel comune 

persona disabile con coniuge e con figli nel comune 

persona o coppia disabile coabitante con figli e/o parenti o affini 

altro (specificare) ________________________________________ 

ALLEGA alla presente 
1) Attestazione ISEE sociosanitaria del nucleo familiare relativo ai redditi percepiti nell’anno 2013; 

2) Scheda di richiesta di accesso ai servizi socio – sanitari territoriali, rilasciata dal medico curante, su modello dell’ASP di riferimento;
3) Verbali Commissioni Sanitarie (invalidità civile, L. n. 104/1992 e verbale di riconoscimento dell’indennità di accompagnamento ovvero idonea certificazione sanitaria rilasciato da strutture del SSN); 

4) Fotocopia di un documento di identità in corso di validità; 

5) Fotocopia di un documento di identità in corso di validità del soggetto per il quale si richiede l’assistenza; 

6) Eventuale altra documentazione idonea ad attestare il possesso di ulteriori requisiti _______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Il sottoscritto, infine, dichiara quanto segue: 

( di avere preso visione dell’Avviso per l’erogazione dei servizi di cura domiciliare per anziani non autosufficienti; 

( di impegnarsi a comunicare al Comune di residenza – entro e non oltre 15 giorni dalla data in cui ne sarò venuto a conoscenza - ogni variazione relativa alle condizioni personali, reddituali e familiari dichiarate all'atto della domanda, nonché ogni altro evento suscettibile di modificare la condizione del beneficiario; 

( di essere a conoscenza che la documentazione di coloro che beneficeranno del servizio verrà sottoposta ai controlli previsti dalle leggi vigenti al fine di verificare la veridicità delle informazioni fornite e che, qualora si riscontrasse una situazione difforme rispetto alle dichiarazioni da me sottoscritte è prevista la segnalazione all'Autorità Giudiziaria. 

( di autorizzare il Comune di residenza ed il Comune di Catanzaro al trattamento dei dati rilasciati, esclusivamente per l’espletamento del servizio di assistenza domiciliare, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e ss.mm.ii. con le modalità indicate nell’Avviso pubblico. 

______________________________________________ ________________________________________________________ 

(Luogo e data) (Firma leggibile) 
Si rammenta che nel caso di erogazione di una prestazione sociale agevolata, potranno essere eseguiti controlli, diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite ed effettuate, da parte della Guardia di Finanza, presso gli Istituti di credito e gli altri intermediari finanziari che gestiscono il patrimonio mobiliare, ai sensi degli articoli 4,comma 2, del Decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 109, e 6, comma 3, del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 7 maggio 1999, n. 221, e che potranno essere effettuati controlli sulla veridicità della situazione familiare dichiarata e confronti dei dati reddituali e patrimoniali con i dati del sistema informativo del Ministero delle Finanze.
AMBITO TERRITORIALE

CATANZARO NORD E CATANZARO LIDO
DOMANDA DI AMMISSIONE AI SERVIZI  DI  assistenza DOMICILIARE  socio-sanitaria (ADI o CDI) in favore degli anziani non autosufficienti.

 Al Comune di Catanzaro Capofila dell’Ambito 
Territoriale di Catanzaro Nord  e di Catanzaro Lido
Tramite il Comune di 
___________________________ 

OGGETTO: RICHIESTA AMMISSIONE AL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE PER  ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI 
Il/La sottoscritto/a ___________________________________ nato/a_______________________ 

(_____) il ____ / ____ / _______ residente a _______________________ ( __ ) in via___________ 

____________ n. ____, Codice Fiscale n.ro __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

telefono ________/____________________ 

chiede l’ammissione al Servizio di Assistenza Domiciliare 
 per se stesso/a per il/la Sig./ra __________________________________________________________________________ nato/a a__________________________________________________________________________________________________________il _____|_____|_______ residente in ___________________________________ alla Via _____________________________n._____ Recapiti telefonici ________________________________________________________________________________________________ 

Codice Fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

Grado di parentela: marito/moglie genitore  nonno/a bisnonno/a  zio/a  nipote
 suocero/a  cognato/a altro (specificare) _________________________________ 

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del Testo Unico emanato con D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e consapevole del fatto che gli atti falsi e le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, sotto la propria responsabilità, 

DICHIARA
- che il destinatario per cui si chiede l’ammissione al servizio (barrare la casella interessata) è in possesso dei seguenti requisiti: 

 è cittadino italiano; 

 è cittadino di uno Stato aderente all’Unione Europea in possesso di attestazione di regolarità di soggiorno; 

 è cittadino di altro Stato non aderente all’Unione Europea in possesso di carta o di permesso di soggiorno; 

 è residente o domiciliato nel Comune di ______________________, appartenente all’Ambito socioassistenziale di Catanzaro; 

• ha un reddito ISEE del nucleo familiare non superiore ad € 40.000,00;

• ha l’età di ___________ anni (compiuti); 

• versa in una condizione caratterizzata da solitudine ed isolamento per assenza o carenza familiare; 

• presenta uno stato di malattia o di invalidità che comporti temporanea o permanente perdita dell'autosufficienza: _____________________________________________; 

• evidenzia stati particolari di bisogno e di necessità: (specificare) 

______________________________________________________________________________________;

- usufruisce di altri servizi di assistenza domiciliare erogati dal Servizio di Cure Domiciliari dell’ASP di Catanzaro;  
 non usufruisce di altri servizi di assistenza domiciliare o buoni spendibili per acquisire servizi di cura e assistenza; ovvero 

 usufruisce dei seguenti servizi di assistenza domiciliare di tipo socio assistenziale____________________________________________________ 

- che il nucleo familiare del destinatario per cui si chiede il servizio è composto da n._______ persone; 

- che la condizione familiare del beneficiario è la seguente (barrare la voce che interessa): 

persona che vive sola 

persona che vive sola con coniuge e/o figli o altri familiari non autosufficienti 

persona che vive sola con figli residenti fuori del Comune 

persona che vive sola con figli residenti nel Comune 

persona che vive con coniuge autosufficiente e con figli fuori comune

persona che vive con coniuge e con figli nel comune

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

ALLEGA alla presente 
1) Attestazione ISEE del nucleo familiare relativo ai redditi percepiti nell’anno 2013; 

2) Scheda di richiesta di accesso ai servizi socio – sanitari territoriali, rilasciata dal medico curante, su modello dell’ASP di riferimento;
3) Fotocopia di un documento di identità in corso di validità; 

4) Fotocopia di un documento di identità in corso di validità del soggetto per il quale si richiede l’assistenza; 
5)Eventuale altra documentazione idonea ad attestare il possesso di ulteriori requisiti _______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Il sottoscritto, infine, dichiara quanto segue: 

( di avere preso visione dell’Avviso per l’erogazione dei servizi di cura domiciliare per anziani non autosufficienti; 

( di impegnarsi a comunicare al Comune di residenza – entro e non oltre 15 giorni dalla data in cui ne sarò venuto a conoscenza - ogni variazione relativa alle condizioni personali, reddituali e familiari dichiarate all'atto della domanda, nonché ogni altro evento suscettibile di modificare la condizione del beneficiario; 

( di essere a conoscenza che la documentazione di coloro che beneficeranno del servizio verrà sottoposta ai controlli previsti dalle leggi vigenti al fine di verificare la veridicità delle informazioni fornite e che, qualora si riscontrasse una situazione difforme rispetto alle dichiarazioni da me sottoscritte è prevista la segnalazione all'Autorità Giudiziaria. 

( di autorizzare il Comune di residenza ed il Comune di Catanzaro al trattamento dei dati rilasciati, esclusivamente per l’espletamento del servizio di assistenza domiciliare, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e ss.mm.ii. con le modalità indicate nell’Avviso pubblico. 
______________________________________________ ________________________________________________________ 

(Luogo e data) (Firma leggibile) 
ATTENZIONE: 
Si rammenta che nel caso di erogazione di una prestazione sociale agevolata, potranno essere eseguiti controlli, diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite ed effettuate, da parte della Guardia di Finanza, presso gli Istituti di credito e gli altri intermediari finanziari che gestiscono il patrimonio mobiliare, ai sensi degli articoli 4,comma 2, del Decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 109, e 6, comma 3, del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 7 maggio 1999, n. 221, e che potranno essere effettuati controlli sulla veridicità della situazione familiare dichiarata e confronti dei dati reddituali e patrimoniali con i dati del sistema informativo del Ministero delle Finanze. 
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