
 

 
 
 

 

AVVISO PER L’IMPLEMENTAZIONE DI INTERVENTI VOLTI A MIGLIORARE LA 
QUALITA’ DELLA VITA DELLE FAMIGLIE E DELLE PERSONE ANZIANE CON 

LIMITAZIONE DELL’AUTONOMIA D.G.R. n. 10226/2015  
 

DOMANDA  

 

      

Al Comune di   

_____________________________________  

 

               Ambito di  Seregno 

 

Il sottoscritto 

Cognome Nome  _______________________________________________________________ 

Nato a _____________________________________________  il _______________________ 

genere  M   F     

Residente a ______________________________  CAP ____________  Provincia ___________ 

Via ______________________________________________ Tel. _______________________    

e-mail________________________________________________________ 

Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Domicilio (se diverso dalla residenza) ______________________________________________ 

Medico di Medicina Generale _____________________________________________________ 

Stato civile        celienile       conigatoconvivente        altro (secificare)_________ 

In ossesso di invalidità civile                    sì  no 

In ossesso di indennità di accomagnamento    sì  no 

SCOLARIZZAZIONE  

scola dell’oligo     conclsa  non conclsa  

formazione rofessionale     conclsa  non conclsa  

scola secondaria di secondo grado    conclsa  non conclsa  

niversità      conclsa  non conclsa  

   

SITUAZIONE FAMILIARE  

Madre in vita           sì  no  convivente  sì  no  se sì, età______  

Padre in vita        sì  no convivente  sì  no            se sì, età______  

Conige               sì  no convivente  sì  no            se sì, età______  

Fratellisorelle (secificare)____________________________      convivente  sì  no  

Altri famigliari (secificare)____________________________      convivente  sì  no 

 



 

 

 

 

 

CHIEDE  

 

di poter accedere agli interventi finalizzati ad assicurare l’autonomia personale e 

relazionale  della persona anziana, attraverso prestazioni di cura della persona e del 

domicilio, come revisto dalla D.G.R. n. 102262015 

 
 er sé 
 er il SignorSignora:  Cognome Nome ___________________________________________ 
 
Nato a _____________________________________________  il _______________________ 

genere  M   F     

Residente a ____________________________________  CAP _______________  Provincia MB 

Via ____________________________________________________ Tel. _________________    

e-mail________________________________________________________ 

Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Domicilio (se diverso dalla residenza)_______________________________________________ 

In quanto    

 FAMILIARE  grado di arentela_________________________________ 

 TUTORE     CURATORE   nominato con decreto n. _____________ del _________________ 

 AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO nominato con decreto n. ____________ del____________
  

DICHIARA 

  PER SE’            PER LA PERSONA PER LA QUALE INOLTRA LA DOMANDA 

 

□ Di avere n’età comresa tra i 16 ed i 35 anni con articolare riferimento alla disailità 
intellettiva 

 
Ore 
 
□ Di avere n’età ≥ 75 anni 
 
□ Di avere n reddito ISEE ordinario familiare di riferimento ≤ a € 10.000 anni 
 
□ Di vivere al rorio domicilio (ivi comresi gli Alloggi Protetti er Anziani – APA)  
 
□ Di NON USUFRUIRE già di nità di offertainterventimisrerestazioni di carattere sociale o 

sociosanitario 
   

 

 



 

 

 

 

DICHIARA INOLTRE 

di essere consaevole: 
 

- delle resonsailità enali assnte ai sensi dell’art. 76 del DPR 4452000 er falsità in atti e 
dichiarazioni mendaci e fermo restando, a norma dell’art. 75 del DPR 4452000, la 
decadenza dai enefici eventalmente consegiti nel caso di dichiarazione non veritiera, 
sotto la roria ersonale resonsailità. 

- che si dati dichiarati, e slla loro veridicità, otranno essere effettati controlli ai sensi 
dell’art. 71 del DPR 4452000 

- di essere consaevole che la resente domanda comorterà na valtazione 
mltidimensionale della sitazione del eneficiario 

- di essere consaevole che il raggingimento di na osizione tile in gradatoria, e qindi 
di accoglimento e di validazione da arte di Regione Lomardia della domanda, comorterà 
la definizione di n rogetto individale a cra del servizio sociale Comnale e l’erogazione 
di servizi, er n imorto comlessivo massimo di € 400 mensili er na drata massima di 
12 mesi 

 

ALLEGA 

- coia carta di identità del richiedente e del eneficiario; 
- attestazione ISEE in corso di validità; 
- coia del decretoordinanza di nomina in caso di ttelacratelaamministrazione di 

sostegno; 
- docmentazione medica che attesti la comromissione fnzionale lieve ore no stadio 

iniziale di demenza ore altre atologie sico-geriatriche; 
 

SI IMPEGNA A 

 
Comnicare (entro 30 giorni e er iscritto) al Comne di residenza: 
· eventale decesso; 
· eventali ricoveri in osedale o altra strttra residenziale; 
· eventale trasferimento; 
· modifica della comosizione del ncleo familiare; 
· modifica delle condizioni redditali della famiglia; 
· aggiornamento delle condizioni sanitarie del eneficiario o altra ersona del ncleo familiare; 
 



 

 

 

INFORMATIVA EX ART. 13 D.LGS. 196/2003  

Gentile Signore/a,  

Desideriamo informarLa che il D.lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 (“Codice in materia di protezione dei dati 

personali”) prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali. 

Secondo la normativa indicata, tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e 

trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti.  

 

Ai sensi dell’articolo 13 del D.lgs. n.196/2003, pertanto, Le forniamo le seguenti informazioni:  

 

Finalità e modalità del trattamento  

1. I dati da Lei forniti verranno trattati per le seguenti finalità: Attività istruttoria finalizzata alla verifica e 

coerenza dei dati forniti rispetto ai contenuti dell’Avviso;  

2. Il trattamento sarà effettuato con le seguenti modalità: Informatizzato;  

3. Natura obbligatoria - conseguenze del mancato conferimento dei dati:  

I dati richiesti sono obbligatori, in caso di mancato conferimento degli stessi l’interessato non potrà godere 

del servizio/beneficio richiesto.  

4. Il titolare del trattamento è: la Giunta Regionale della Regione Lombardia con sede a Milano piazza città 

di Lombardia, 1 Milano  

5. Il responsabile del trattamento è: Il Direttore generale della Direzione Reddito di Autonomia e Inclusione 

Sociale della Giunta Regionale  

6. Responsabili del trattamento sono i Comuni nella persona del legale rappresentante che saranno 

legittimati a trattare i dati nell’ambito dell’attività di carattere istruttorio  

 

Regione Lombardia in qualità di titolare del trattamento tratterà i dati solo per la validazione finale del 

singolo percorso e tratterà i dati in forma aggregata nel rispetto della normativa. 

 

Diritti dell’interessato:  

In relazione al presente trattamento Lei potrà rivolgersi al responsabile del trattamento per far valere i suoi 

diritti cosi come previsti dall’art.7 del D.Lgs.196/2003. Le modalità di esercizio dei suoi diritti sono previste 

dall’art.8 del citato decreto.  

________________________________________________________________________________  

 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DI DATI art.23 del D.Lgs.196/2003  

 

Il/La sottoscritto/a, dopo aver letto l’informativa di cui all’art.13 e consapevole, in particolare, che il 

trattamento riguarderà i dati personali e anche i dati “sensibili” di cui all’art.4 comma 1 lett. d),  

- presta il suo consenso per il trattamento dei dati necessari allo svolgimento delle operazioni indicate 

nell’informativa.  

 

Firma leggibile .......................................................................  

- presta il suo consenso per la diffusione dei dati nell’ambito indicato nell’informativa (nel caso in cui sia 

prevista anche la diffusione dei dati sensibili diversi da quelli idonei a rivelare lo stato di salute 

dell’interessato; questi ultimi non possono essere diffusi).  

 

Firma leggibile .......................................................................  

 

Luogo e Data  

 

Cognome ................................. Nome ................................... 

 
 


