MODULOC

PROT. SDS DIMISSIONI H PROT. PRESIDIO/AFT
REPARTO

DATA TEL. DATA
U.O. ASSISTENZA SOCIALE SOCIETA’ DELLA SALUTE PISTOIESE ?25
Il/la sottoscritto/a Slﬁdeasamdemmm
nato a , ( ), il ,
residente a , CAP ,
Via n. ,
Tel. , Cellulare ,
Codice Fiscale , in qualita di:

[] Soggetto legittimato (specificare )

[J Tutore o amministratore di sostegno

chiede per

[] sé stesso

Oppure in caso di soggetto diverso dal segnalante per:

]
nato/a a ( ) il ,
C.F. residente nel Comune di

, CAP ,

Via , N. , Tel. ;
Cellulare , domiciliato/a a (indicare solo se diverso dalla
residenza) , CAP L
via , N. , telefono

[] Attivazione del percorso di accesso alle prestazioni socio-sanitarie per la non
autosufficienza

[] Proroga delle prestazioni socio-sanitarie per la non autosufficienza

esprimendo le seguenti preferenze

[] Percorso domiciliare:
O Assistenza domiciliare diretta / indiretta
O Contributo per I'assistente familiare
O Inserimento in struttura semiresidenziale

[] Percorso residenziale
O Inserimento temporaneo
O Inserimento a tempo indeterminato




MODULOC

Inoltre dichiara

sotto la propria personale responsabilita e consapevole delle conseguenze civili e
penali derivanti da dichiarazioni false o incomplete ai sensi del D.P.R. 445/2000, a
conoscenza che i dati personali forniti rientrano nel novero dei dati sensibili di cui
all'art. 4, comma 1, lett. d) D.Lgs. 196/2003 e specificatamente nei dati personali
idonei a rivelare lo stato di salute

1.

che la persona interessata, per quanto nelle proprie capacita, e le altre persone
componenti della sua famiglia sono informate e consenzienti circa la presentazione
della presente domanda e le informazioni in essa contenute;

che il beneficiario:

L] & titolare di REDDITI ESENTI AI FINI IRPEF (indennita accompagnamento - altri
assegni invalidita - benefici assistenziali o risarcitori) per un importo
complessivo mensile di € ;

[] non e titolare di REDDITI ESENTI AI FINI IRPEF;

[] che I'attestazione ISEE! del beneficiario & in corso di validita alla data odierna

L] che il beneficiario rinuncia alla presentazione dell'ISEE e che assume in proprio
e per intero l'onere del costo della prestazione che verra attivata

[ che, in attesa di presentare le dichiarazioni necessarie per il calcolo della
compartecipazione al costo della prestazione, si assume in proprio e per intero
I'onere del costo della prestazione salvo conguaglio alla presentazione delle
necessarie dichiarazioni

di essere stato messo a conoscenza dell’'esistenza del “Regolamento delle
prestazioni sociali e socio-sanitarie per la domiciliarita in favore della popolazione
in condizione di non autosufficienza” e del “Regolamento per |'ospitalita di persone
anziane o adulte con disabilita presso residenze sanitarie assistenziali, residenze
assistite e strutture equiparabili” consultabili sul sito della Societa della Salute
Pistoiese www.sdspistoiese.it

Riscossione degli eventuali contributi

Il dichiarante chiede che la liquidazione dell’eventuale beneficio economico avvenga tramite una
delle seguenti modalita:

[ contanti per cassa (nei limiti consentiti)

[] accredito su c/c bancario intestato a

[l accredito su c/c Banco Posta(*) intestato a

Coordinate | cod.
IBAN

CIN ABI CAB Conto Corrente
Paese

(*) il c/c postale, se dopo la sequenza 07601 ha le cifre 03384, non pu0 ricevere contributi da enti
locali, ma soltanto contributi statali (es. pensione)

IL DICHIARANTE

Data / /

(firma leggibile)

1

L’ISEE (Indicatore della Situazione Economica Equivalente) — da non confondere con il reddito dichiarato ai fini fiscali - & un indice

calcolato gratuitamente dai CAF o Enti Pubblici abilitati finalizzato all’accesso alle prestazioni di tipo sociale ed ha validita annuale.




