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All’ASC Dalmine Sociale

Per il tramite 
del servizio sociale 
del Comune di _________________


DOMANDA DI ASSEGNAZIONE DI VOUCHER SOCIALE PER FRUITORI DI CENTRI DIURNI INTEGRATI


Il sottoscritto……………………..……...………………… nato a…..……………………………[footnoteRef:1] [1:  si precisa che il richiedente deve aver compiuto il sessantacinquesimo anno di età; in casi particolari, è possibile l’accesso di persone di età inferiore se esiste un bisogno che può trovare un’adeguata risposta con un inserimento in centro diurno integrato, previa disponibilità dell’ente accreditato
] 

il………………………… residente in Via……………………………………………. n°…… nel Comune di …………….……. codice fiscale …………………………Tel………………………Mail…………………………………………………………………………………

RICHIEDE

l’assegnazione del VOUCHER sociale per fruitori di centri diurni integrati e

DICHIARA DI

1.  essere inserito presso un centro diurno integrato ……………………………………….., con sede nel Comune di ………………..………….., via …………………………, n. ……; per la durata di giorni n°………… settimanali 
 di avere intenzione di frequentare un centro diurno integrato;
1. avere residenza anagrafica in un Comune dell’ambito;
1. avere un reddito ISEE non superiore ad € 20.000,00  
1. non usufruire di altro buono o voucher sociale per anziani erogato dall’Ambito;

Luogo e data ………………….…              

Firma ……………………………


Allegato attestazione ISEE

La presente dichiarazione è resa nell'interesse del soggetto che si trova in una situazione di impedimento temporaneo, per ragioni connesse allo stato di salute, dal coniuge o, in sua assenza, dal figlio, o in mancanza di questo, da altro parente in linea retta o collaterale fino al terzo grado, al pubblico ufficiale, previo accertamento dell'identità del dichiarante.

Indicare i dati anagrafici della persona che dichiara nell'interesse del soggetto impedito:

Cognome e nome……………………………………. grado di parentela……………………………….. 
Luogo e data di nascita ………………………………Comune di residenza…………………………….
Indirizzo e n. civico ………………………………… n. tel. ………………………………


Per presa visione l’Assistente Sociale

Firma ………………………………………………………………………..
Comune di………………………… 	Data………………………


Indirizzo: Via Marconi, 1 24044 Dalmine (Bg)
Tel.035.6224891 | mail info@dalminesociale.it  | pec protocollo@pec.dalminesociale.it | web www.dalminesociale.it
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