 AL COMUNE DI CITTA’ DI CASTELLO 
AL DISTRETTO ALTO TEVERE ASL UMBRIA 1

UFFICIO SERVIZI SOCIALI 



Oggetto: Richiesta di valutazione per la predisposizione del Piano Assistenziale Personalizzato 

Con la presente, il/la sottoscritto/a _______________________________________ nato/a il_______________________a_______________________residente a______________________, Via_________________, Codice fiscale _______________________________________________
in qualità di  caregiver familiare di ________________________     , nato/a  il __________________, a____________________________________, residente a ________________________________ in via ______________________________ codice fiscale _________________________________

richiedo

La valutazione della situazione socio-sanitaria per la predisposizione Piano Assistenziale Personalizzato di _______________________________________
E dichiaro consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R 28/12/00 n. 445 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 del D.P.R. del 28/12/00 n. 445; ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 del citato D.P.R. 445/2000;
[bookmark: _GoBack]che lo stesso beneficia dei seguenti servizi/interventi socio-sanitari (prestazioni, ausili, servizi, contributi economici e risorse umane)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Città di Castello, 	Firma_________________

