Al Comune di  Castelbuono 

Ufficio dei Servizi sociali 

OGGETTO: Richiesta di assistenza in favore di persone in condizione di disabilità gravissima

Dichiarazione sostitutiva resa ai sensi dell’art. 47 del DPR 28.12.2000,  n. 445.

Il sottoscritto ______________________ nato a _____________  il ______________ residente a  CASTELBUONO Via  ___________________________________ n._____ telefono__________________, Cell. _____________________________

Codice Fiscale__________________________________________

D I C H I A R A

·    di assistere il disabile__________________________________,  in condizione di dipendenza vitale con gravi patologie cronico degenerative non reversibile ivi incluse quelle a sostegno delle persone affette da sclerosi laterale amiotrofica, gravi demenze, gravissime disabilità psichiche multi patologiche, gravi celebro lesioni, stati vegetativi etc.. che necessitano di assistenza continua, con grave rischio della loro incolumità vitale. 

C H I E D E

di essere ammesso al servizio per l’assistenza in favore di persone in condizioni di disabilità gravissima che necessitano a domicilio di una assistenza continua H24  e non usufruiscono di altra assistenza domiciliare  

Allega alla presente istanza:

·  Copia documento di riconoscimento del soggetto richiedente il contributo

·  Certificazione attestante lo stato di portatore di grave handicap rilasciata, ai sensi  della legge n.104/92, 

·  Verbale della Commissione Invalidi Civili attestante l’invalidità al 100% con indennità di accompagnamento

Data ___________________                                                                                            









           FIRMA

                                                                                         ___________________

