
COMUNE DI MENTANA
Città Metropolitana di Roma Capitale

Via III Novembre, 25 – 00013 MENTANA (RM)
Tel. +39 06.90969231 (r.a.) - Web: www.cittadimentana.it - P.E.C.: protocollo@pec.comune.mentana.rm.it
Codice fiscale  02447950581

A: Comune di Mentana
AREA AMMINISTRATIVA
Servizi Sociali

pec protocollo@pec.omune.mentana.rm.it
email protocollo@cittadimentana.it

OGGETTO: RICHIESTA SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE IN REGIME DI ACCREDITAMENTO 

Il sottoscritto ……………………………………………………………………………………………………………………………….…………………….

Nato a ……………………………………….…………. il …………………….………………..

Residente in ………………..…………………… via ……………………..……………….. Tel……………….………………………………………….

Email ……………………………………………………………………………. PEC ……………………………………………………………………………

Codice Fiscale  

in qualità di

 cittadino già beneficiario

 nuovo utente

DOMANDA

per se medesimo

oppure

per ……………………………………………………………………………………………………………………..

Nato a ……………………………………….…………. il …………………….………………..

Residente in ………………..…………………… via ……………………..……………….. Tel……………….………………………………………….
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Email ……………………………………………………………………………. PEC ……………………………………………………………………………

Codice Fiscale  

l'ammissione al  servizio di  assistenza domiciliare mediante il  sistema di  accreditamento/buono di 
servizio 

A  tal fine, ai sensi del D.P.R. 28.12.2000, n° 445, e consapevole delle conseguenze anche penali previste dagli  
artt.  75  e  76  del  citato  provvedimento  in  caso  di  dichiarazioni  mendaci  e  non  veritiere,  sotto la  propria  
responsabilità, 

DICHIARA

 di essere in possesso di attestazione ISEE in corso di validità  che l’Indicatore della Situazione 

Economica Equivalente (ISEE) del  nucleo familiare anagrafico di  appartenenza del  destinatario del 

servizio è pari a €.______________  

 di essere consapevole che la compartecipazione alla spesa, ovvero l’esonero dal pagamento del 

servizio,  viene  definito  dall’Amministrazione  Comunale  sulla  base  del  valore  ISEE  calcolato 

secondo quanto previsto nel D.P.C.M. 159/2013 e in conformità da ultimo alle disposizioni di cui  

alla D.G.C. n. 232/2021;

 di essere consapevole che il servizio viene erogato previa valutazione del Servizio Sociale del Comune di  

Mentana;

 di  essere  a  conoscenza  che  possono essere  eseguiti  controlli  diretti ad  accertare  la  veridicità  delle  

informazioni fornite.

SI IMPEGNA A

 firmare  giornalmente,  per  ogni  prestazione  domiciliare  ricevuta,  i  fogli  di  presenza  dell’operatore 

domiciliare e/o utilizzare qualunque supporto l’Amministrazione decida di impiegare al fine di "attestare" 

le prestazioni effettivamente svolte;

 avvertire  tempestivamente  il  Referente  del  Servizio  o  l’Operatore  Domiciliare  nel  caso  di  temporanee  

assenze dal proprio domicilio;

 comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero subentrare circa la situazione economica, 

familiare, ecc.

 a corrispondere integralmente e puntualmente , ove dovuta, la tariffa applicata secondo quanto stabilito 

dall’Amministrazione Comunale.

Allegati alla presente, come parte integrante:
 Copia del documento di identità del beneficiario in corso di validità;
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 Copia del documento di identità del richiedente in corso di validità (se diverso dal beneficiario);
 Attestazione ISEE in corso di validità.
 Copia  di  eventuale  decreto  di  tutela,  di  curatela  o  amministrazione  di  sostegno  (se  intervenuto  

successivamente all’avvio del servizio).
Per i nuovi richiedenti, altresì:

 Certificazione medica attestante la situazione sanitaria;
 Copia del verbale della Commissione Sanitaria per l’accertamento dello stato di invalidità civile e/o  

riconoscimento ai sensi della legge 104/1992;
 Copia di eventuale decreto di tutela, di curatela o amministrazione di sostegno

Il richiedente
  ______________________

Mentana, lì _______________

I dati acquisiti, con la presente domanda,  compresi quelli sensibili, saranno trattati e conservati dall’Amministrazione Comunale di  
Mentana nel rispetto del D.Lsg. 30 giugno 2003, n. 196, per il periodo necessario allo sviluppo dell’attività amministrativa correlata.
La raccolta è obbligatoria per la fase istruttoria del procedimenti di ammissione al servizio di assistenza domiciliare, in assenza di essi il  
provvedimento finale non potrà essere emanato.
L’interessato potrà esercitare i diritti di cui all’art. 7 del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196.
Titolare dei dati è il Sindaco del Comune di Mentana.
Responsabile del trattamento dei dati è il Responsabile del Servizio dr. Claudio Renzi.
Incaricati del trattamento sono i dipendenti assegnati al Servizi sociali comunali. 
Dichiaro di aver ricevuto le informazioni di cui all’art. 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003, n° 196.

Firma del richiedente

_________________________________________
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