Comune di ________________________

TELESOCCORSO E TELEASSISTENZA – AMBITO ERBESEMAI PIÙ SOLI IN CASA! 
UN AIUTO A PORTATA DI CLICK

MODULO DI RICHIESTA ATTIVAZIONE

Il/La sottoscritt_     ____________________________________________________________________
Nato/a a _________________________________ 
Residente a ______________________________ in via_______________________________________
Cellulare  ______________________________ Tel     ________________________________________

E-mail  _______________________________________________________

CHIEDE

Di poter usufruire del servizio di “Telesoccorso e teleassistenza” istituito dal Comune attraverso AeSP e Lariosoccorso  

Per se stesso 
per il Beneficiario sotto indicato               in qualità di _________________________________

BENEFICIARIO: Nome ____________________________Cognome  __________________________   
Nato/a  _________________  Residente nel Comune di___________________________________ 
Codice Fiscale    __________________________________________________________
Cellulare  ______________________________ Tel     ________________________________________

E-mail  _______________________________________________________

Recapiti telefonici di parenti (o amici, vicini di casa, etc.): 
1. Tel.___________________  
relativo al/alla signor/a _________________________________________________________  
grado di parentela ______________________________________

2. Tel.___________________  
relativo al/alla signor/a _________________________________________________________ 
grado di parentela ______________________________________

3. Tel.___________________  
relativo al/alla signor/a _________________________________________________________ 
grado di parentela ______________________________________

Altre informazioni utili:
Medico di medicina generale, Dott. _____________________________________________________
indirizzo ________________________________________________, n. _____ 
Telefono_____________________________ 


Inoltre dichiara, sotto la propria personale responsabilità e consapevole delle conseguenze civili e penali derivanti da dichiarazioni false o incomplete ai sensi del D.P.R. 445/2000, e dopo aver preso visione dell’informativa allegata alla presente richiesta, redatta ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679, 

che la persona interessata (barrare le informazioni che si ritengono opportune) è: 
AUTOSUFFICIENTE 	 SI 		NO
Indicare orientativamente il livello di AUTOSUFFICIENZA: 
TOTALE	 PARZIALE 		NULLA 	NON DEFINITA

DISABILE                  SI 	NO                    grado di disabilità ________

che la persona beneficiaria:
Vive SOLA 
Vive in COPPIA
E’ convivente           con _________________________
(nominativo della persona convivente: ____________________________________________________________________; 

Presenta la/le seguente/i patologia/e _________________________________________________
________________________________________________________________________________
ed è stata dichiarata a rischio dai sanitari; 	       SI 		NO

           E’ stata ricoverata in ospedale negli ultimi tre anni (indicare motivi e durata dei ricoveri): _______________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________; 

         ha fatto richiesta di essere ospitata in una struttura sociosanitaria;
          è stata dimessa da una struttura sociosanitaria per essere assistita presso il proprio domicilio dal servizio domiciliare;



Note ______________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
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