
AL SERVIZIO SOCIALE DEL COMUNE DI CAPENA  

 

 

 

Oggetto: Richiesta assistenza domiciliare per: 

 

|_|  anziano   |_| adulto disabile   |_|  minore disabile   

 

 

DATI ANAGRAFICI 

 
Cognome……………………………………………………. Nome……………………………. 

 

Data di nascita……………………………………………… Luogo di Nascita………………… 

 

Provincia ………………………..                Residenza …………………………………………… 

 

Indirizzo………………………………………………….   Località……………………………… 

 

CAP………………….Tel:………………………………………                     Sesso: |_| m  |_| f           

 

Stato Civile  ………………………………     Nazionalità ……………………………….. 

 

Medico di base ………………………………………… 

 

Persona referente dell’utente: 
 

Cognome e Nome   …………………………………..    Grado di parentela:…………………… 

 

Indirizzo:  ……………………………………….…     Tel:……………………………………. 

 

RICHIESTE DELL’UTENTE 

 
|_| Cura della persona  |_| Igiene della persona  |_| Igiene ambientale  |_|  Spesa e commissioni 

 

|_| Compagnia e supporto 

 

CONDIZIONE ECONOMICA 
 

  ISEE: Euro ……………………………….. 

 

L’utente è titolare di: 

 

|_| Pensione Sociale  Euro mensili ……………………….. 

|_|Assegno Accompagno  Euro mensili ……..………………… 

|_| Pensione Invalidità Euro mensili ………………………. 

|_| Pensione Reversibilità Euro mensili ……………………….   

|_| Indennità frequenza  Euro mensili ……………………..     (L. 289/90) 

|_| Invalidità Civile  percentuale …….. %   

|_| Legge 104/92 |_|  Lieve  |_| Medio |_| Grave  

 



CONDIZIONE ABITATIVA 
 

|_| Proprietà           |_| Affitto Canone Mensile ……………………….. 

 

CONDIZIONE FAMILIARE 
 

|_| Persona Sola |_| con Convivente partecipe  |_| con convivente parzialmente partecipe 

 

|_| con altri parenti non conviventi 

 

|_| presenza nel nucleo familiare di personale che usufruisce della Legge 104/92 finalizzata 

all’assistenza dell’utente 

 

|_| presenza nel nucleo di altro familiare a cui è stata attivata assistenza domiciliare 

 

 

CONDIZIONE PSICO-FISICHE 
 

|_| malattie di natura motoria |_| malattie di natura sensoriale 

 

|_| malattie di natura psichica 

 

 

GRADO DI AUTONOMIA 
 

|_| autonomo  |_| parzialmente autonomo  |_| non autosufficiente 

 

FORME DI ASSISTENZA DOMICILIARE GIA’ IN ESSERE 
 

|_| CAD (Asl) |_| Organizzazione di volontariato Onlus |_| Hospice 

 

|_|  Altri tipi di assistenza forniti all’utente dal Comune o da altri enti o organismi che per tali 

servizi ricevono sovvenzioni da parte del Comune (soggiorni estivi, assistenza scolastica, servizio 

civile o altro) 

 

|_| Altri tipi di assistenza del Comune o di altri enti o organismi che per tali servizi ricevono 

sovvenzioni da parte del Comune (compresi soggiorni estivi) ai componenti del nucleo familiare in 

linea diretta (nonni – genitori – figli) 

 

CONVIVENZA: 

 

Cognome e Nome              Grado Parentela       età           Professione            orario  lavoro                                          

         

………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 



Il/la sottoscritto/a consapevole delle conseguenze civili e penali previste per coloro che 

rendono dichiarazioni false, dichiara, sotto la propria responsabilità che le dichiarazioni date 

nel presente prospetto sono conformi al vero. 

 

Il/la sottoscritto/a si impegna, inoltre, in caso di accoglimento della presente richiesta a 

segnalare non oltre il 30 giorno dal suo verificarsi, qualsiasi variazione  di quanto dichiarato 

nella presente. 

 

Il/la sottoscritto/a si impegna ad accettare eventuali visite domiciliari da parte dell’Assistente 

Sociale del Comune di Capena. 

 

Il/la sottoscritto/a autorizza ai sensi del D. Lgs. 196/2003 il trattamento dei propri dati 

personali relativamente ai soli fini dello svolgimento del procedimento per l’ottenimento del 

servizio di assistenza domiciliare. 

 

Allega alla presente: 

|_| Attestazione ISEE con DSU  

|_| Certificato invalidità civile 

|_| Certificato Legge 104/92 

|_| Certificato medico base attestante lo stato di salute incluso grado di autosufficienza e la 

necessità dell’assistenza domiciliare 

|_| Copia Documento d’identità 

|_| altro: ………………………………………………………………………………………………. 

 

Data……………………………… 

Firma del dichiarante 

 

………………………………………. 

 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

Il/la sottoscritto/a………………………………………………………………. ha  presentato  

 

domanda di assistenza domiciliare per il/la sig.ra ……………………………………………..  

 

in data ……………………….. 

 

Firma del Dichiarante 

 

………………………………….. 


