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(% COMUNE DI CARONNO VARESINO





Ufficio Servizi Sociali

tel. 0331/980405
servizisociali@comune.caronnovaresino.va.it
SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE

__ l__ sottoscritt__________________________________________________________________

residente a _________________________________ in via ________________________________
C.F. ______________________________________ mail _________________________________
tel. _______________________________________
RICHIEDE

le prestazioni del servizio di assistenza domiciliare in favore _______________________________

sig./sig.ra ________________________________________________________________________

nato/a a _______________________________________ il ________________________________

residente a _____________________________________ via_______________________________
C.F. _______________________________________ mail ________________________________
tel._________________________________________

Ai fini della quantificazione delle previste tariffe, sotto la propria personale responsabilità e consapevole delle conseguenze penali e civili previste dalla legge nel caso di mendaci dichiarazioni 

DICHIARA

A.

che l’attestazione ISEE in corso di validità del nucleo dell’assistito è pari a € ​​​​​​____________

In conseguenza di quanto sopra, si impegna a corrispondere a codesto Comune la tariffa di 
€ __________________, come da Regolamento in materia di servizi sociali” approvato con d.c.c. n. 40 del 14.12.2016 e d.g.c. n. 1 del 09.01.2017 di approvazione elenco delle prestazioni di sostegno economico e relative soglie isee” , per il pagamento di n. 1 intervento di assistenza domiciliare.
B. 

di impegnarsi a corrispondere a codesto Comune la tariffa di € 10,00 per il pagamento di n.1  
intervento di assistenza domiciliare (d.g.c. n. 52 del 06.04.2016)
Caronno Varesino, ________________











  Firma









_____________________
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