
 

Al Comune di CURTATONE 

Area Servizi alla Persona 

Piazza Corte Spagnola, 3 

46010 Curtatone 

OGGETTO: DOMANDA DI ASSEGNAZIONE DEL VOUCHER SOCIALE PER 

SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE (SAD) 

 

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________ (cognome e nome), 

nato/a a ______________________________________________________________ (prov. _____),   il  _____/_____/__________, 

residente in via/piazza _______________________________________________________________________________________, 

civico ________________, comune di __________________________________________________________ (prov. __________), 

telefono ____________________________________________, codice fiscale ___________________________________________. 

CHIEDE 

 

L’assegnazione del voucher sociale per il servizio di assistenza domiciliare (SAD): 

per sè stesso/ il sig./ra _______________________________________________________________________________________ 

nato/a a ______________________________________________________________ (prov. _____),   il  _____/_____/__________, 

presso la via/piazza __________________________________________________________________________________________, 

civico ____________________, comune di _____________________________________________________ (prov. ____________), 

telefono ____________________________________________, codice fiscale ___________________________________________. 

Grado di parentela (del richiedente con l’assistito) ______________________________ 

DICHIARA 

 

- che, dopo aver preso visione dell’elenco dei soggetti accreditati per l’erogazione del servizio di cui 

sopra, ha scelto il seguente soggetto accreditato _________________________________________________________ ; 

- di autorizzare visite domiciliari di operatori sociali del Comune di Curtatone ai fini della valutazione 

del progetto assistenziale individualizzato; 

- di autorizzare lo scambio di informazioni con soggetti pubblici o privati utili al progetto di aiuto 

richiesto; 

 Allega alla presente l’attestazione ISEE o, se non in possesso, si impegna a presentarla entro 15 

giorni 

 Non allega alla presente l’attestazione ISEE (in questo caso il richiedente sarà tenuto al 

pagamento della quota massima 

COMUNICA 

 

le seguenti informazioni utili alla presa in carico dell’assistito: 

- nominativo medico di base dell’assistito: _____________________________________________________ 

- nominativo e recapito telefonico di eventuali altri familiari di riferimento: 

1. ______________________________________________________ 



2. ______________________________________________________ 

 

 

- invalidità dell’assistito: 

 Non richiesta 

 Richiesta ma in attesa di esito 

 Invalidità senza accompagnamento (specificare percentuale: ___________) 

 Invalidità 100% con accompagnamento 

- l’assistito vive:  

 solo 

 in famiglia 

 altro ( specificare: ________________________) 

 

                                                                                                                                     IL RICHIEDENTE 

Curtatone, lì ____________________________________                            _________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________ 

DICHIRA DI AVER PRESO VISIONE DELL’INFORMATIVA RELATIVA AL TRATTAMENTO 

DEI DATI PERSONALI AI SENSI DEL REG. UE N. 679 DEL 2016 (GDPR) 

I dati personali acquisiti nel presente atto saranno usati esclusivamente per le finalità relative al procedimento, per il quale vengono 

comunicati. 

 

Curtatone, lì ____________________________________                             _________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


