MODULO E
AS Sistenza domiciliar € Fondo Non Autosufficienza

Coop.sociale:

Via - Tel.
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domiciliato/a a (indicare solo se diverso dalla residenza) ......oc.veveeeurieeeirneinieeeereseee e
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Dati del soggetto che si impegna a versare, per conto del beneficiario, tramite bollettino
postale, Pimporto previsto quale compartecipazione al costo del servizio:

I SOTEOSCIIEEO /A et ettt e e e e e in qualita di
......................................................... DATO A vttt ettt
i . Cod. Fisc residente a
............................................. 2 U s PO

DICHIARA di aver fatto richiesta alla Societa della Salute Pistoiese di Assistenza domiciliare afferente
al Fondo della non autosufficienza.

Responsabile del caso € I'ASSIStENte SOCIALE .....vucueuriecueireriecireieecerecreee et

AFFERMA di essere informato che la compartecipazione alla copertura del costo del servizio di
assistenza domiciliare viene determinato sulla base dell'ISEE in corso di validita.

SI IMPEGNA a corrispondere la somma a proprio carico alla cooperativa sociale
................................................................................................................................. con sede in
...................................................................................... entro il giorno 10 del mese successivo a quello di
inizio del servizio, tramite il bollettino di c¢/c postale che ricevera presso la proptia abitazione. In
seguito all’avvenuto pagamento sara emessa regolare fattura. Qualora si verifichi la sospensione del
servizio, I'importo sara fatturato in proporzione alle ore di servizio effettivamente svolte.

L’importo totale ¢ determinato sulla base tariffe orarie comprensive di I.V.A,, sotto riportate:

liv. feriale € orarie liv. festivo € oratie

liv. feriale € orarie liv. festivo € orarie

Le ore di assistenza erogate sono definite sulla base del PA.P (Piano Assistenziale Personalizzato).
DICHIARA inoltre di essere consapevole che il mancato pagamento anche di un solo bollettino
comportera la sospensione dell'intervento.

Luogo € data ..., il Richiedente

1l familiare/ Amministratore




MODULO E
AS Sistenza domiciliar € Fondo Non Autosufficienza

] Pistoiese
Coop.sociale:
Via _ Tel Societa delra Salute della Toscana
To sottoscritto/a dichiaro che il
Sig./Sig.ra ha apposto la propria firma in mia presenza, previo
accertamento dell’identita del/della medesimo/a risultante da

Data Timbro e firma




