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	Comune Calascibetta
	Comune Catenanuova
	Comune Centuripe
	Comune Enna
	Comune Valguarnera
	Comune Villarosa
	A.S. P. N .4


Modello Istanza per “Progetti assistenziali per persone in condizione di disabilità gravissima”

                                                                           Al Comune di ______________
                                                       Ufficio Servizi Sociali
_l_ sottoscritto/a________________________________________________________, 

nato/a a_____________________________________il__________________________

residente in____________________CAP_________via__________________________

n.__________, C.F. ______________________________ tel._____________________

cell.__________________________ nella qualità di________________________del/lla

(specificare rapporto di parentela rispetto al disabile)

Sig./ra________________________________________________________________

nato/a______________________________________il__________________________
CHIEDE

Per il/la proprio/a familiare, affetto/a da grave patologia cronico degenerativa non reversibile, l’elaborazione di un progetto assistenziale personalizzato finalizzato all’erogazione di assistenza continuativa e monitoraggio di carattere socio sanitario nelle 24 ore.
Allega alla presente istanza:
1) certificazione rilasciata dal medico curante che ne attesti la diagnosi;

2) autocertificazione stato di famiglia;

3) fotocopia del documento di riconoscimento del richiedente e dell’assistito in       
4) corso di validità;
5) fotocopia tessera sanitaria del richiedente e dell’assistito in   corso di validità.
__________________



________________________

luogo e data                                                                                                                   firma

