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	AMBITO TERRITORIALE N25
Capofila Pomigliano d’Arco
(Provincia di Napoli)
COMUNE DI POMIGLIANO D’ARCO E COMUNE DI SANT’ANASTASIA  – UFFICIO DI PIANO DELL’AMBITO TERRITORIALE N 25 VIA V. EMANUELE, PALAZZO OROLOGIO, N. 309 -  80038 POMIGLIANO D’ARCO - TEL-FAX 0818844520 –– PEC affarisociali.pomigliano@asmepec.it




Al Comune di _______________________

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________________

CHIEDE DI ACCEDERE AL SERVIZIO DI :
· Assistenza Domiciliare Anziani (Compilare anche l’allegato A - sezione 1)
· Assistenza Domiciliare Disabili (Compilare anche l’allegato A – sezione 2)

per :		 se stesso   	⁪  altro soggetto o familiare (barrare una delle caselle sottostanti)
in qualità di   ⁪ 1 - Genitore    ⁪ 2 -  Tutore (allegare copia decreto tribunale)
⁪ 3 - Altro Familiare   ⁪ 4 – Altro (Specificare) _____________________
(Nei casi 3 e 4 compilare l’Allegato B - Delega)

Dati del beneficiario
Nome  ________________________________      Cognome ___________________________________
nato/a a ________________________________________________________     il ______/_____/_____   
residente a_________________________  alla via _________________________________ n°________ 
telefono_____________________________________________	 Sesso 		M  		F 
Nazionalità_____________________  Codice Fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

L’utente, o il nucleo familiare di appartenenza, beneficia già di altri servizi         ⁮  SI             ⁮  NO
In caso affermativo specificare quali _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
N.B. Alla presente domanda allegare fotocopia documento di riconoscimento in corso di validità e stato di famiglia del beneficiario

AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI
Si autorizza il trattamento dei  dati ai sensi dell’Art. 13 del Decreto Legislativo 196/2003
Data
____________________						Firma del richiedente      



Parte riservata all’operatore 					Codice Stato di famiglia     _ _ _ _ _ _ _

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





Allegato A
(Autodichiarazione resa ai sensi del DPR 445/2000 art. 45 e 46)
- Sezione 1 -  
SERVIZIO DOMICILIARE ANZIANI
Parametri per soggetti ultra sessantacinquenni
(barrare solo la casella del proprio stato all’atto della presentazione della domanda)

·     Anziani Soli (nucleo familiare composto da un'unica persona) senza familiari residenti sul territorio comunale di riferimento						
·     Anziani soli (nucleo familiare composto da un'unica persona) con familiari residenti sul territorio comunale di riferimento
·     Anziani con nucleo familiare composto da due persone ultrasessantacinquenni senza familiari residenti sul territorio comunale di riferimento
·     Anziani con nucleo familiare composto da due persone ultrasessantacinquenni con familiari residenti sul territorio comunale di riferimento

- Sezione 2 -
SERVIZIO DOMICILIARE PER SOGGETTI DIVERSAMENTE ABILI
Parametri per soggetti di età compresa tra 0 e 65 anni
(barrare solo la casella del proprio stato all’atto della presentazione della domanda)
· ⁯    Persone con disabilità con un solo genitore ultrasessantacinquenne
· ⁯    Persone con disabilità con un solo genitore 
·  ⁯    Persone con disabilità con due genitori ultrasessantacinquenni 

ULTERIORI CONDIZIONI DI FRAGILITA’ PRESENTI 
NEL NUCLEO FAMILIARE DEL RICHIEDENTE

· Presenza nel nucleo familiare del richiedente di un componente con disabilità (Oltre il richiedente in caso di soggetti di età inferiore a 65 anni)
· Presenza nel nucleo di un familiare affetto da patologie croniche degenerative
· Presenza di ulteriori condizioni di particolare fragilità non ricomprese nelle fattispecie precedenti – specificare di seguito la tipologia di fattispecie:
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….

Si allega al modulo di domanda la seguente documentazione:
·  Certificazione ISEE (obbligatoria)
·  Decreto di invalidità                       
·  Altre Certificazioni allegate (Specificare il tipo di certificazione allegata) ………………………………………………………………………………………………………
Eventuali annotazioni relative alla condizione socio ambientale del nucleo familiare del beneficiario*:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________


*Gli elementi dichiarati saranno soggetti a verifica da parte dei servizi sociali.
Il sottoscritto dichiara di accettare che l’assegnazione del numero di ore e la conseguente compartecipazione alla spesa per il servizio sarà subordinata al numero di istanze pervenute e alla disponibilità di ore a disposizione dell’Ente erogatore. 

AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI
Autorizzo il trattamento dei miei dati ai sensi dell’Art. 13 del Decreto Legislativo 196/2003 e dell’art. 13 del GDPR 679/2016

      Firma del richiedente



Allegato B 
(Autodichiarazione resa ai sensi degli art. 45 e 46 - DPR 445/2000)
Dati del Beneficiario
Il sottoscritto________________________________ nato/a a_______________________il ___/___/___
residente a ____________________________________ alla via__________________________ n°_________
DELEGA
Dati del Soggetto che presenta la domanda
Nome_________________________________ Cognome______________________________________
nato/a a _______________________________ il___/___/___  residente a _________________________
alla via___________________________ n°_______
A PRESENTARE L’ISTANZA PER L’ACCESSO AL SERVIZIO DI :
·  Assistenza Domiciliare Disabili 
·  Assistenza Domiciliare Anziani 
ai servizi sociali del comune di ____________________________
  Firma del Beneficiario

   		                     					   _________________________________	

Allegare copia del documento di riconoscimento del delegante e del delegato





Informativa Privacy
Gentile Signore/a, 
ai sen​si dell’art. 13 del ​Regolamento UE 2016/679 ​ed​ in relazione alle informazioni di cui si entrerà in possesso, ai fini della tutela delle persone e altri soggetti in materia di trattamento di dati personali, si informa quanto segue:
1. Finalità del Trattamento
I dati da Lei forniti verranno utilizzati allo scopo e per il fine di usufruire di tale prestazione.
I dati personali utilizzati, saranno trattati rispettando i principi di correttezza, liceità, necessità e finalità stabiliti dal Regolamento UE n. 679/2016, nonché dal Decreto Legislativo 196/2003 e, in ogni caso, in conformità alla disciplina legale vigente al momento del trattamento dei dati.

2. Modalità del Trattamento
I dati verranno trattati con sistemi informatici e/o manuali, attraverso procedure adeguate a garantirne la sicurezza e la riservatezza.
3. Conferimento dei dati

Il conferimento dei dati ha natura obbligatoria. Non fornire i dati comporta non osservare obblighi di legge e/o impedire che il Comune di Pomigliano d’Arco in qualità di capofila dell’Ambito N25 possa erogare il servizio.

4. Comunicazione e diffusione dei dati
I dati possono essere comunicati ai soggetti gestori dei servizi e a tutti i soggetti (Uffici, Enti ed Organi della Pubblica Amministrazione, utenti) che, secondo le norme, sono tenuti a conoscerli o possono conoscerli, nonché ai soggetti che sono titolari del diritto di accesso. 
5. Titolare del Trattamento
Titolare del trattamento dei dati è il Comune di Pomigliano d’Arco in qualità di capofila dell’Ambito N25 (email:  servizisociali @comune.pomiglianodarco.na.it ; sito web: ithttp://comune.pomiglianodarco.na.it);
6. Responsabile del Trattamento
  Responsabile per la protezione dei dati è il Comune di Pomigliano d’Arco in qualità di capofila dell’Ambito N25 (email: servizisociali@comune.pomiglianodarco.na.it; sito web: http://comune.pomiglianodarco.na.it);
7. Diritti dell’interessato
In ogni momento, Lei potrà esercitare, ai sensi degli articoli dal 15 al 22 del Regolamento UE n. 2016/679, il diritto di:
· chiedere la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali;
· ottenere le indicazioni circa le finalità del trattamento, le categorie dei dati personali, i destinatari o le categorie di destinatari a cui i dati personali sono stati o saranno comunicati e, quando possibile, il periodo di conservazione; 
· richiedere la rettifica dei dati inesatti oggetto di trattamento
· opporsi al trattamento, indicandone il motivo;
· revocare il consenso in qualsiasi momento evenienza che comporterà l'impossibilità di continuare ad erogare il servizio;
· chiedere la cancellazione dei dati personali oggetto di trattamento all’Ambito n 25 , circostanza che comporterà l'immediata sospensione del servizio; 
· presentare reclamo avverso il trattamento disposto dall’Ambito n 25 Comune di Pomigliano d’Arco  presso l'Autorità Garante per la protezione dei dati personali e ricorso presso l'Autorità giudiziaria competente.
Io sottoscritto/a alla luce dell’informativa ricevuta
⬜ FORNISCE/FORNISCONO IL CONSENSO            

Firma
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