
ALLEGATO A

DOMANDA DI AMMISSIONE AL SERVIZIO DI PRONTO INTERVENTO SOCIALE A DOMICILIO
 




Spett.le 

Agenzia Area Nolana S.c.p.A.


Via Trivice d’Ossa, – 80030


Camposano (Na)









Dati anagrafici

Cognome e Nome ___________________ Stato Civile ______________________

Luogo di nascita ___________________ Data di nascita ____________________

Comune di residenza ______________________ Via __________________ N° __

Tel. ____________________________ Cel. _____________________________

Codice fiscale ____________________ Tessera Sanitaria ___________________ 
Medico di medicina generale ____________________ Tel. __________________

Invalidità civile _____ %                              Legge 104/92               ( si               (  no     

Situazione sociale

Con chi vive:

( Solo

( Con altre persone ____________________

Domicilio attuale:
( Al proprio domicilio




( Presso parenti ____________________________________



( Altro (es. Casa Alb. anziani) __________________________
DICHIARA DI
a) cittadinanza italiana, salve le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti, o cittadinanza di uno dei Paesi dell’Unione Europea (in tal caso si richiede un’adeguata conoscenza della lingua italiana);

b) residenza in uno dei Comuni aderenti all’Ambito N23;

c) godimento dei diritti civili e politici;

d) compimento del 18° anno di età;

e) essere sprovvisto di qualsiasi trattamento pensionistico;

f) appartenere a nucleo familiare il cui reddito ISEE in corso di validità sia inferiore ad € 7.600,00.

Individuazione dei bisogni (espressi dall’utente o dai familiari e rilevati dall’operatore)

· Igiene personale 









(
· Fornitura e preparazione pasti








(
· Aiuto nell’assunzione dei pasti








(
· Assistenza assunzione farmaci (acquisto, verifica della corretta assunzione, 
della conservazione e scadenza dei farmaci






(
· Acquisti (anche telefonici o per posta)







(
Prestazioni di segretariato sociale:

· Informazione su diritti, pratiche e servizi






(
· Svolgimento di piccole commissioni







(
· Disbrigo pratiche amministrative







(
Interventi atti a favorire la vita di relazione:

· Coinvolgimento di parenti e vicini







(
· Partecipazione ad interventi di socializzazione e/o recupero dell’utente


(
· Accompagnamento per visite o passeggiate






(
· Attività di svago come lettura di giornale, impegno in attività manuali, gioco 
· (carte, dama, etc.) oppure semplice conversazione





(
· Rapporti con strutture sociali, sanitarie e ricreative del territorio



(
Il/La sottoscritto/a autorizza, ai sensi del D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196 (così come modificato dal D.lgs 101/18) e del Regolamento Generale sulla Protezione dei dati (Regolamento UE 2016/679), al trattamento dei dati personali, ivi compresi quelli sensibili forniti in sede di presentazione del presente modulo acquisiti dall’Ambito Territoriale Sociale N23 - dall’Ufficio di Piano e dall’Agenzia di Sviluppo Area Nolana.  

Data: __ /__ /____ 



Firma ____________________

Allega:

1. Certificazione da parte del Medico di Medicina Generale attestante che la totale non autosufficienza, ovvero parziale non autosufficienza, ovvero transitoria non autosufficienza, nello svolgimento di una o più funzioni essenziali della vita;
2. Certificazione L. 104/92  
3. ISEE in corso di validità;

4. Fotocopia documento d'identità del richiedente in corso di validità, e documento d'identità di colui che presenta istanza, se diverso dal richiedente.
AMBITO TERRITORIALE SOCIALE N23


PROGETTO CUSTODE SOCIALE


SCHEDA RILEVAZIONE BISOGNI
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