
AL COMUNE DI NOCCIANO 

 

OGGETTO: Richiesta Assistenza Domiciliare come da capo IV Regolamento dei servizi sociali 

Ambito Sociale Territoriale n. 33 

 

 

__l__ sottoscritt__ ___________________________________________nat__a_____________________ 

il____________________________e residente a_____________________________________________ 

in via_______________________________________n._________tel.____________________________ 

 

(se l’istanza viene presentata da altra persona) in qualità di _____________________________________ 

dell’anziano/a ______________________________________________ nat__a_____________________ 

il___________________________ e residente a _____________________________________________ 

in via_______________________________________n. __________tel.___________________________ 
 

 

CHIEDE 

 
 

 

di poter usufruire del servizio di assistenza domiciliare nelle seguenti forme: 

 

 aiuto nella cura alla persona     disbrigo pratiche amministrative e sanitarie 

 riordino e pulizia arredi      lavanderia e stireria 

 colloquio e sostegno psicologico     assistenza infermieristica di base 

 commissioni e spesa      accompagnamento per brevi passeggiate 

  

 

Circa la sua situazione economica e relazionale, a testimonianza del suo versare in una situazione di 

bisogno 

 

AFFERMA 

 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 



di essere possessore di:  invalidità civile _______% 

     L. 104/92  con gravità 

Allega alla presente: 

o certificato attestante le condizioni di salute (invalidità, L. 104/92, altro…); 

o ISEE e dichiarazione sostitutiva unica del nucleo familiare; 

o copia di un documento d’identità valido; 

o stato di famiglia; 

o altro_______________________________________________     

 

 

DICHIARA 

 
       

- di accettare le condizioni che regolano l’erogazione del servizio, previste nel regolamento dei 

servizi sociali dell’Ambito n.33.  

 

- di essere a conoscenza che il Regolamento prevede una compartecipazione mensile al costo del 

servizio come da tabella seguente: 

 

Situazione Economica (ISEE) Contributo 

Fino a € 3.500,00 (Minimo vitale) Gratuito 

Da € 3.500,01 a € 6.000,00 € 1,50 ad ora 

Da 6.000,01 a € 7.500,00 € 3,00 ad ora 

Da € 7.500,01 a € 9.000,00 € 5,00 ad ora 

Oltre € 9.000,00 Intero Costo del Servizio 

 

- di accettare una compartecipazione pari ad € ________ per ogni ora di servizio svolto.  

 

- di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. n. 196 del 30/06/2003 

(Codice in materia di protezione dei dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, 

anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la 

presente dichiarazione viene resa. Di essere altresì a conoscenza di poter esercitare i diritti di cui 

all’art. 7 del Decreto Legislativo già citato. 

 

 

Nocciano, ____/____/________ 

 

                                                                                                    Il richiedente 

 

 

_____________________________ 

 
 

 

 

 


