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Modulo di Richiesta Servizio di Supporto a Domicilio per Caregiver di familiari over 65
1. Dati del richiedente/caregiver 

( Nome e Cognome: ___________________________ 

( Data di nascita: ___________________________ 

( Indirizzo: _________________________________ 

( Telefono: _________________________________ 

( Email: ____________________________________ 

2. Dati della persona assistita 

( Nome e Cognome: ___________________________ 

( Data di nascita: ___________________________ 

( Indirizzo: ________________________________ 

( Diagnosi o condizione principale (se nota): _______________________________ 

CHIEDE
Il servizio di supporto a domicilio per caregiver che prevede l’erogazione di un pacchetto di n. 12 ore annuali della figura di assistente familiare che sostituirà momentaneamente il caregiver, a decorrere dalla data di presentazione della domanda per il periodo* __________________ 

*Da compilare solo se la data/periodo sono già chiari al richiedente sulla base delle proprie esigenze
Eventuali esigenze particolari o informazioni aggiuntive: _________________________________________
Modalità di erogazione del servizio

Qualora il richiedente non sia ancora in grado di indicare con precisione la data o il periodo in cui avrà bisogno del supporto a domicilio, l’attivazione del servizio verrà concordata in un secondo momento con la Coordinatrice del servizio. 
I recapiti della Coordinatrice verranno forniti dall’ASP al momento della conferma di ricezione della domanda e dell’ammissione al servizio.
 Il servizio prevede che venga erogato: 

· in un’unica soluzione o ripartito in più richieste durante l’anno, inteso a decorrere dalla data di presentazione della domanda, fino ad un massimo di n.12 ore annuali;
· in orario diurno e/o notturno fino ad un massimo di n. 12 ore annuali;
· con preavviso di almeno 48 ore lavorative da comunicare alla Coordinatrice del servizio, una volta presentata domanda e ricevuta conferma di ricezione dall’Ufficio competente; 
· con l’attivazione di un minimo di n.1 ora; 
· tutti i giorni ad esclusione dei giorni festivi nazionali civili e religiosi 
Autorizzazione al trattamento dati personali: Dichiaro di aver letto e compreso l’informativa sulla privacy e autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del GDPR. 
Data_____________________________                 Firma: ____________________________
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