
Istanza per l’Assistenza Domiciliare Anziani – PDZ 2021  DDG n. 1484 del 

22/07/2021 Riparto Fondo Nazionale Politiche Sociali – Annualità 2021 

 

All’Ufficio dei Servizi Sociali del Comune di _______________________ 

 

__l___ sottoscritt________________________________ nat__ il 

_________________________ età _____ 

A___________________ residente nel comune di 

_____________________________________________ 

In via_____________________________________ Codice Fiscale: 

_______________________________ 

Tel. 

____________________________________________________________________

_______________ 

CHIEDE 

Di essere ammess__ a fruire e beneficiare del Servizio di Assistenza Domiciliare 

Anziani, finanziato con risorse del PDZ 2021, per i seguenti motivi:  

____________________________________________________________________

___________________ 

____________________________________________________________________

___________________ 

A tal fine DICHIARA sotto la propria responsabilità personale: 

o Di vivere da solo       oppure            di vivere con il coniuge di anni ________; 

o Di vivere con altri (specificare) 

_____________________________________________________; 

o Di avere i seguenti familiari NON CONVIVENTI, ma residenti nello stesso 

Comune_________________________________________________________

_______________; 

o Di avere i seguenti familiari NON CONVIVENTI e NON residenti nello stesso 

Comune________________________________________________________; 



o Le persone sopra citate sono nell’impossibilità di assistermi in quanto 

_______________________________________________________________

_________________; 

o Di beneficiare o di NON beneficiare di altri interventi di assistenza analoghi per 

tipologia e/o prestazione a valere sul fondo per la non autosufficienza (disabili 

gravi, disabili gravissimi, etc.).  Specificare quali 

__________________________________________________; 

o Di essere titolare di una certificazione ISEE in corso di validità di € 

_____________________; 

o Di essere stato riconosciuto Invalido Civile al _________% ; 

o Di essere titolare di indennità di accompagnamento; 

o Di NON essere titolare di indennità di accompagnamento. 

Allega alla presente:  

1. Copia attestazione ISEE e D.S.U. in corso di validità; 

2. Copia Carta di Identità e Tessera Sanitaria; 

3. Eventuale copia, se riconosciuta, di certificazione attestante lo stato di invalidità 

civile indicante la relativa percentuale 

La documentazione dovrà essere presentata in busta chiusa. 

Il\a sottoscritto\a __________________________________________sotto 
la propria responsabilità dichiara di essere consapevole delle sanzioni 
previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 e dall’art. 495 del C.P. in caso di 
dichiarazioni mendaci, in conformità a quanto previsto dall’art. 46 ,47 e 71 
del DPR 445/2000. Ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. 30 
giugno 2003, n. 196, che i dati forniti saranno trattati per l’espletamento della 
procedura suddetta che include il trattamento informatico dei dati forniti, la 
pubblicazione degli stessi, la trasmissione a terzi. 
 

Data e Luogo 

________________________________ 

                                                                                                               FIRMA 

________________________________ 


