
 

    COMU�E DI �ERVESA DELLA BATTAGLIA 
                  Piazza la Piave 1              Provincia di Treviso p.iva     00638210260 

               Tel. 0422/8863             Medaglia d’Oro al Merito Civile       cod.fisc.   83001090261 

Ufficio Servizi alla Persona 
  

 DOMANDA DI ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO DI  

ASSISTENZA DOMICILIARE 
            
 

Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………………………… 

 

nato/a a ………………………………………………………………….. (………)  il ………………………………. 

 

residente a ………………………………………………………….. (………)  tel ………………………………….. 

 

indirizzo ……………………………………………………………. n. ……… cell ………………………………… 

 

 

CHIEDE L’ATTIVAZIO�E DEL SERVIZIO DI ASSISTE�ZA DOMICILIARE 
 

□ per se stesso                                              □ per la persona di seguito indicata 

                                                                                                       in qualità di ……………………………………….. 

 

Cognome………………………………………………………… nome ……………………………………………... 

 

nato/a a ………………………………………………………………….. (………)  il ………………………………. 

 

residente a   NERVESA DELLA BATTAGLIA  ( TV)  indirizzo …………………………………………. n° …….. 

 

tel ………………………………………………………….. cell …………………………………………………….. 

 

 

Per i  servizi di assistenza domiciliare di seguito selezionati: 

 

 

SERVIZI OFFERTI SERVIZI RICHIESTI FREQUE�ZA 

Alzata   

Igiene personale   

Mobilizzazione   

Bagno/spugnatura   

Spesa e/o commissioni   
 

 

 

 

 



 

A tal fine, sotto la propria personale responsabilità, dichiara: 

 

 

1) COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE (oltre il beneficiario del servizio): 

 

 

         NOME e COGNOME         DATA DI NASCITA                    PARENTELA                          TEL 

___________________________     _________________    __________________________   ________________   

___________________________     _________________    __________________________   ________________   

___________________________     _________________    __________________________   ________________   

___________________________     _________________    __________________________   ________________   

___________________________     _________________    __________________________   ________________   

___________________________     _________________    __________________________   ________________   

 

 

2) FAMILIARI NON CONVIVENTI: 

 

 

         NOME e COGNOME              PARENTELA                         INDIRIZZO                               TEL 

___________________________     _________________    __________________________   ________________   

___________________________     _________________    __________________________   ________________   

___________________________     _________________    __________________________   ________________   

___________________________     _________________    __________________________   ________________   

___________________________     _________________    __________________________   ________________   

___________________________     _________________    __________________________   ________________   

 

3) Medico di Base: ................................................................................................................................ 

 

 

4) Allega in copia: 

 

- dichiarazione Sostitutiva Unica ISEE ai fini dell’individuazione dell’eventuale tariffa da corrispondere per la 

fruizione del servizio richiesto 

 

- verbale di invalidità e/o certificato medico attestante le condizioni di salute del paziente 

 

- carta d’identià del richiedente e/o beneficiario 

 

 

Nervesa, li ........................................... 

                         IL RICHIEDENTE 

 

                        .............................................................. 

 

I dati raccolti con la presente domanda, e quelli allegati alla stessa sono acquisiti e utilizzati per i fini istituzionali 

previsti dalla legge e dai regolamenti nel pieno rispetto del decreto legislativo 196/2003. I dati sono trattati in 

base alle vigenti disposizioni regolamentari in materia di servizi socio-assistenziali e sistema tariffario per lo 

sviluppo dei procedimenti amministrativi connessi. 

La raccolta dei dati è obbligatoria per la fase istruttoria dei procedimenti amministrativi correlati e per il corretto 

sviluppo dell’azione amministrativa, secondo quanto previsto dalla normativa vigente. 


