
DOMANDA PER L’AMMISSIONE AL SERVIZIO DI ASSISTENZA 

DOMICILIARE (SAD) - ANNO 2015/16 
 

 

All’Ufficio di Piano 
c/o PORTA UNICA ACCESSO (PUA) 

sita a Modugno alla via Paradiso presso 

l’ASL BA DSS n.9. o   

PUNTI INFORMATIVI TERRITORIALI(PIT) 

presenti presso i Servizi Sociali di Bitetto 

in p.za Moro e Bitritto via G. Salvemini 

  

 

Il/La sottoscritto/a (Cognome e Nome)______________________________________ ,  

nato/a a ____________________________________( _____ ) il ____ / ____ / _____   

 

anni compiuti (espressi a numero) ________, residente a______________________ ( __ )  

alla via ________________ n. civico ____ domiciliato/a a _____________ ( __ ), in via 

_______________ n. ___ , Codice Fiscale ________________________n. telefono _____/ 

_________________cell. di un parente/familiare________________________________________,   

 

CHIEDE 

□ per se stesso  

□ per il tramite di _______________________________  

grado di parentela______________________ recapito telefonico _______________________ di 

l’ammissione al Servizio di Assistenza Domiciliare sociale (SAD), disciplinato dall’avviso 

pubblicato dal Comune di Modugno (Ente capofila d’Ambito); 

 

DICHIARA 

  

sotto la propria responsabilità (ai sensi del D.P.R. n. 445/2000), con riferimento alla persona 

beneficiaria della prestazione sociale, quanto segue:  

 

□ Ho preso visione e approvo in tutte le sue parti, senza riserva alcuna, l’avviso pubblico che 

regola l’attivazione del servizio in oggetto, m’impegno a comunicare tempestivamente, 

direttamente o tramite un parente: l’eventuale ricovero in ospedale, istituto di riabilitazione o 

struttura residenziale o decesso e/o eventuali altri motivi che facciano venir meno la necessitò di 

cure domiciliari.  

 

□ Sono consapevole che il servizio ha durata di massimo un anno a partire dalla data di 

attivazione dello stesso, la durata massima e le ore attribuite sono decise insindacabilmente da 

una commissione giudicatrice tecnica composta da assistenti sociali  e che il servizio potrà 

interrompersi anticipatamente per carenza di fondi, per mancata erogazione della quota di 

compartecipazione per più di n.2 mensilità o per violazione del patto di collaborazione. 

 

Autocertifico il nucleo familiare convivente: 

   

COGNOME NOME LUOGO E DATA 

NASCITA  

RAPPORTO 

PARENTELA 

    

    

    

    

    



 

Condizioni familiari (barrare massimo una casella) :  
 

□ anziano che vive solo e senza figli maggiorenni non disabili = 10 punti  

□ anziano che vive solo e con figli maggiorenni non disabili fuori comune di residenza = 9 punti  

□ anziano con coniuge e senza figli maggiorenni non disabili = 8 punti 

□ disabile che vive con genitori entrambi pensionati = 8 punti 

□ disabile con meno di sessantacinque anni che vive in un nucleo familiare in stato d’indigenza sociale (attestato 

dall’assistente sociale) =  8 punti  

□ anziano con coniuge e con figli maggiorenni non disabili fuori comune di residenza = 6 punti  

□ anziano che vive solo con figli maggiorenni non disabili nel comune di residenza = 4 punti  

□ anziano con coniuge e con figli maggiorenni non disabili nel comune di residenza = 2 punti  

□ anziano coabitante con figli maggiorenni non disabili, parenti o affini o assistente privata  

 

B) che il valore ISEE Sociosanitario del nucleo familiare convivente, in corso di  

 

validità, è pari ad Euro_____________,00;  

 

C) di essere a conoscenza di dover comunicare tempestivamente alla PUA/PIT, per 

iscritto, ogni variazione relative alle condizione di salute del beneficiario;  

 

□ Il/La sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni 

mendaci, così come stabilite dal DPR n. 445/2000, dichiara sotto la propria responsabilità, che 

quanto sopra affermato corrisponde a verità.  

 

□ Il/La sottoscritto/a, in caso di ammissione al servizio richiesto, dichiara di essere a conoscenza 

che possono essere eseguiti dei controlli nei suoi confronti e del suo nucleo familiare diretti ad 

accertare la veridicità delle informazioni fornite, da confrontarsi con i dati del sistema informativo 

del Ministero delle Finanze.  

 

□ Il/La sottoscritto/a, in caso di ammissione al servizio richiesto, dichiara di essere a conoscenza 

che sarà tenuto a compartecipare alla spesa del servizio salvo quanto stabilito dall’avviso pubblico; 

 

Allega, a pena di improcedibilità della valutazione della domanda:  

 

□  attestato ISEE del nucleo familiare in corso di validità relativo ai redditi percepiti 

nell’anno precedente la data della presentazione della domanda;  

 

□ fotocopia documento d'identità del richiedente in corso di validità. 

 

 



Allega ai fini dell’attribuzione del punteggio e consapevole che in caso di mancata 

presentazione della presente documentazione non si potranno attribuire i punteggi 

previsti:  
 

□ Verbale della Commissione Sanitaria (invalidità civile, L. n. 104/1992); 

 

□ Certificato medico rilasciato dal MMG (medico di famiglia) secondo lo schema tipo 

presente presso la PUA/PIT e attestante l’indice di Barthel; 

 

□ Attestato dell’assistente sociale in cui si evinca che l’aspirante beneficiario è un disabile 

con meno di sessantacinque anni che vive in un nucleo familiare in stato d’indigenza sociale  

 

 

(Data)__________________    

 

(Firma)__________________ 
 

 

La sig.ra / il sig. ____________________________________________________  

 

Autorizza l’Ufficio di Piano al trattamento dei dati rilasciati esclusivamente per 

l’espletamento della procedura di attivazione del servizio in parola, ai sensi del D. Lgs. 

196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e successive integrazioni.  
 

 

(Data)__________________    

 

(Firma)__________________ 
 

 

 


