Spett. COMUNE DI 

NOVENTA DI PIAVE

Unità Operativa Servizi Sociali

OGGETTO: 
   domanda servizio Telesoccorso – Telecontrollo. LR 26/87.

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________

(per le donne: coniugata in __________________) nato/a a _____________________ il __/__/___ e residente a NOVENTA DI PIAVE in via__________________, n° _____, tessera sanitaria n° ________________,  n° tel. ________________________ oppure in mancanza n° tel. __________________ relativo al sig.________________________ (nome e cognome di un vicino o un parente)

CHIEDE

di poter usufruire del Servizio di Telesoccorso e Telecontrollo domiciliare ai sensi della Legge Regionale 4 giugno 1987, n°26.

A tal proposito, dichiara sotto la propria responsabilità che:
· vive da solo o in coppia sola;
· è stato dichiarato a rischio dai sanitari (allegare certificazione);

· negli ultimi tre anni è stato ricoverato in ospedale (precisare i motivi e la durata dei ricoveri): _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· presso il proprio domicilio sono presenti sulla stessa parete sia la presa del telefono sia una presa elettrica.
Dichiara, inoltre, di essere consapevole delle conseguenze civili e penali derivanti da dichiarazioni false o incomplete ai sensi del DPR 445/2000, che è a conoscenza che i dati personali forniti possono rientrare nel novero dei dati sensibili di cui all’art. 4, comma 1, lett. D del Codice della Privacy (D.Lgs. 196/2003) e che ne autorizza il trattamento.

Noventa di Piave, ___/___/______







                     
          Firma________________________________
ALLEGATI:

1. fotocopia fronte/retro carta di identità

2. eventuale certificazione medica






	
	



