OGGETTO: Servizio di Assistenza Domiciliare

Anno:

Cognome e Nome:

Nato a il

E residente a in via




MODULO PER LA RICHIESTA SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE — S.A.D.

Il/La Sig./ra nato/a a il /7 /

e residente a in Via n.

codice fiscale tel. /

indirizzo mail

CHIEDE

L’attivazione del Servizio di Assistenza Domiciliare S.A.D.

O Persé
O Per conto di nato a
il e residente a in
Via/Piazza n.
Tel, / Codice fiscale
Grado di parentela Recapito famigliare

Medico di Medicina Generale

Tipologia di intervento richiesto (modificabile in itinere)

Consapevole che il conferimento dei dati sotto riportati ¢ obbligatorio e I'eventuale rifiuto a fornire tali dati potrebbe
comportare la mancata o parziale esecuzione del procedimento / la mancata prosecuzione del rapporto,

DICHIARA

1. Che il nucleo familiare dell’utente SAD ¢ cosi composto:

COGNOME E NOME | INDIRIZZO GRADO DI | RECAPITO
PARENTELA TELEFONICO

2. Che sono presente i seguenti parenti non conviventi tenuti agli alimenti (art. 433
C.C.)

COGNOME E NOME | INDIRIZZO GRADO DI | RECAPITO
PARENTELA TELEFONICO




INOLTRE SI IMPEGNA A

e Firmare/far firmare dal beneficiario mensilmente i fogli presenza dell’operatore domiciliare;

e Avvertire tempestivamente 1’Ufficio Servizi Sociali nel caso di temporanee assenze dal
proprio domicilio durante 1’orario stabilito per il SAD;

e Concordare con I’ Assistente Sociale eventuali modifiche di orario, giorni o mansioni del/degli
operatore/i;

e Segnalare qualsiasi disservizio o problema verificatosi nello svolgimento del servizio;

e Accettare che il Servizio richiesto venga attivato nel momento in cui vi sia la disponibilita di
posto nel programma settimanale degli interventi;

e Accettare che il Servizio richiesto possa essere disattivato in qualsiasi momento a causa di
emergenze/urgenze individuate dal Comune di Ospedaletto Euganeo.

PRENDE ATTO

o delle tariffe di compartecipazione al S.A.D. stabilite dall’ Amministrazione Comunale
attualmente vigenti, delle relative informazioni specifiche e delle modalita attuative;

DICHIARA INOLTRE

e che la compartecipazione mensile alla spesa sara garantita dal sottoscritto richiedente il
Servizio, secondo il rendiconto e le modalita che verranno comunicate dall’ Ufficio Servizi
Sociali

I/1a sottoscritto/a, acquisite le informazioni di cui al Reg. UE n. 679/2016

ACCONSENTE al trattamento dei propri dati personali nell’ambito e per le finalita della presente domanda, dichiarando
di avere avuto, in particolare, conoscenza che alcuni dei dati medesimi rientrano nel novero dei dati “sensibili”
(specificatamente nei “dati personali idonei a rilevare lo stato di salute”) e di essere stato informato, ai sensi dell’art.13
del testo unico sulla privacy sopra citato, che I dati personali acquisiti saranno trattati unicamente per le finalita inerenti
ai procedimenti di competenza di questa Amministrazione

AUTORIZZA il Comune di Ospedaletto Euganeo ad effettuare tutte le verifiche necessarie (anche presso altri Enti, ecc.)
per comprovare la veridicita di quanto dichiarato.

Allegati:
- carta d’identita del richiedente il servizio
- carta d’identita del beneficiario del servizio
- modello ISEE (piu favorevole) del beneficiario del servizio
- informativa sulla privacy

Ospedaletto Euganeo, li

Firma del richiedente



' INFORMATIVA SULLA PRIVAY.(ART. 13 DEL D.LGS. 196/2003 £ ART. 13 DELREG, UE . 2046/ .
DEL 27 APRILE 2016) e g = RS

|l Reg..UE n. 2016/629 del 27 aprile 2016 stabilisce norme relative alla protezione delle pex—sona
fisiche -con riguardo al trattamento dei dati personali. ‘Pertanto, come previsto dall'art.1l 3 - dg|
. Regelamerito; i forniscono.leseguen-tivinf.prmazioni: ' -

Flr_;-al'_i’té del trattamento: |l trattamento dei dati & 'necessar'ia ber I'esecuzione dil un comp ito di -
interésse.prbblico o connesso all’esercizio’ di pubblici poteri di cul & investito il titolar e el

_ trattamento. Pertanto i dati personali saranno utili;zgti dagli uffici nell’ampitoe d'el_p}ocedimento_per
il quale la dichiarazione viene resa; 4 : x ]

Medalita del.trattamento: | dati saranno tréttét-i dagli incaricati sia eoﬁ._s-tr‘u'me'nti cartacei sia con
strumentiinformatici a disposiziene degli uffici. - ; . S '

Destinatari dei datl: I'dati potranno essere‘comunicati a terzi nel casi previsti dalla Legge 7 2 gosto

1990 n. 241 °(“Nueve norme in-materia di procadimento amministrativo & di dirltto di acces sso aj

. documenti amministrativi”), ove applicabile, & in.caso i controlii sulla veridicita delle dichiarapigrs
fart. 71 del. D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 “ Testo Unico delle disposizioni legisia tive e

regolamentari in materia di documentaziene amministrativa®).

" Diritti: Llinteréssato.pud in ogni momento ésercitare i diritti di accesso come previsto dall‘art. 15 &
ss. del Reg. UE n: 2016/679, nonché dall'art.7 del Codice Privacy. Pud proporre’ rec
un’autorita di ’t‘:ontrollq_qualer_a ritenesse che i diritti qul indicat! non siano-stati riconosciusti. Per
esercitare i diritti suesposti pud rivolgersi al Titolare del trattamento inviando una raccom andata
A/R all’indlrizzo sotto indicato 9. una mail ~  alin dirizzo
segreteria@ comune.ospedalettoeuganeo.pd.it oppure contattande. il Responsabile galig
Protezione dei Dati alla mail reggianiconsulting@pec.brennercom.net -

lame ad

Periodo d_-i- conservazione dei dati: | dati personali saranno conservati, in conformita a. .qu'ant‘o
previsto dalla -vigente normativa, in modo completo per tutte il periodo dell’.'eseguz-ione della
richiesta. Successivamente, | dati saranno conservati per un periodo di dieci arni ai fini-di
ottemperdre agli qb'b-l-lgh'-i di legge e, tra questi, gli obblighl di cul all'art. 2214 C.C. UEventuale"
alteriore conservazione di dati.o parte dei dati potra essere disposta per far valére o difendere | .
¢ /] % ¥ s

propri dirittl -in ogni eventuale sede ed in particolare nelle sedi_giudl’!i-arjé.

i

Titolare dél.trattamento: Comune dl Ospedaletto Euganeo - Piazza S.Pertini,8 ~ 35045 O:spedaletto

Euganeo (PD) . 348

Res-p')_o_nsa-.bilhe della Protezione dei Dati: Societa Reggiani Con'éulting — Via' A.Pacinotti;13 — 39100 .
Bolzano (BZ) @ ; ; Rt LT,

ll/la sottoscritta dichiara di avere letto I'informativa sul trattamento def dati personali.

T

D:ata‘

Firma




