
 

 

 

 

SCHEMA DI DOMANDA 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________ 

Nato a   ____________________________________________________________________ 

Residente in  ____________________________________________________________________ 

Telefono  ____________________________________________________________________ 

 

Ovvero 

(nel caso in cui la domanda sia presentata da soggetto diverso dal beneficiario del servizio) 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________ 

Nato a   ____________________________________________________________________ 

Residente in  ____________________________________________________________________ 

Telefono  ____________________________________________________________________ 

 

CHIEDE DI ACCEDERE AL SERVIZIO DI (barrare un solo servizio): 

• Assistenza domiciliare anziani  

• Assistenza domiciliare disabili 

 

Allega alla presente istanza: 

ASSISTENZA DOMICILIARE ANZIANI ASSISTENZA DOMICILIARE DISABILI 

Documento di riconoscimento Documento di riconoscimento 

Certificato invalidità civile Certificato disabilità grave 

ISEE 2021 ISEE 2021 

 

Luogo _____________________ Data _______________ 

 

 

IN FEDE 

________________________________ 

 



 

 

 

 

Consenso al trattamento dei dati personali 

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________- ai sensi 

del D. Lgs. 20/06/2003 n. 196, autorizza il trattamento dei dati contenuti nella presente dichiarazione 

esclusivamente per l’assolvimento degli obblighi previsti e dai regolamenti comunali in materia. 

Firma ______________________________________ 

 

Consapevole delle responsabilità penali a cui può andare incontro, ai sensi dell’art. 76 DPR 445/200 in caso di 

dichiarazioni mendaci, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti alla presente dichiarazione ai 

sensi dell’art. 75 del suddetto D. Lgs.; informato, ai sensi dell’art. 13 Reg. UE 679/2016, che i dati personali 

volontariamente forniti, propedeutici per l’istruttoria della pratica, sono trattati, anche facendo uso di elaboratori, al 

solo fine di consentire l’attività di valutazione; I dati saranno utilizzati al fine di procedere alla definizione dei 

procedimenti amministrativi in corso e dei controlli previsti dalla legge. Si rende noto che le informazioni fornite 

potranno essere utilizzate e comunicate anche all’ASL e alla Regione Abruzzo, per lo svolgimento delle fasi 

endoprocedimentali rientranti nella competenza degli stessi Enti. I suddetti dati non saranno trasferiti né in Stati 

membri dell’Unione Europea né in Paesi terzi non appartenenti all’Unione Europea. L’interessato potrà esercitare i 

diritti di cui al succitato Regolamento U.E. GDPR n. 679/2016 (Capo III). Il diritto di accesso dell’interessato alle 

informazioni sul trattamento dei dati personali che lo riguardano e altri diritti dell’interessato sono disciplinati dall’art. 

15 all’art. 21 del Regolamento UE n. 679/2016. L’interessato può proporre una segnalazione o un reclamo, in materia 

del trattamento dei dati personali, all’autorità di controllo Garante Privacy. 

Firma ______________________________________ 

DICHIARAZIONE DI CONSENSO: 

Consapevole delle modalità e finalità del trattamento, ai sensi degli artt. 81 e 82 del D. Lgs. N. 196/2003 e 

s.m.i., presto il consenso al trattamento dei dati personali, anche sensibili per le finalità di cui alla presente 

istanza. 

Data ______/______/__________ 

Firma ______________________________________ 

 

 


