
UNIONE DELLE ALPI OROBIE BRESCIANE
Unione dei comuni Lombarda costituita dai comuni di

Edolo – Malonno –Corteno Golgi – Sonico – Paisco Loveno
Sede: Via Porro, 27 – EDOLO -

C.F. - P.IVA: 03241670987
Tel. 0364/72052 – Fax: 0364/778886
e-mail: info@unionealpiorobiebresciane.bs.it

PEC: unione.alpiorobiebresciane@per.regione.lombardia.it
 

Spett.le 

Azienda Territoriale per i Servizi alla Persona
P.zza Tassara, 3
25043 BRENO (BS)

 ADE  SOSTEGNO DOMICILIARE  SAD  TELESOCCORSO

  Servizio a tariffa minima      Servizio a tariffa ordinaria       Tutela minori (Decr. n.____ del ________

 emesso da _________________________)

 ATTIVAZIONE

VISTA la domanda presentata da ____________________________ (C.F. ________________________), in data 
_________;

DATO atto che questo Comune ha stipulato un Contratto di Servizio con l’Azienda Territoriale per i Servizi alla Persona 
per la gestione del Servizio in oggetto;

VISTA la documentazione predisposta dall’Assistente Sociale del Comune e condivisa la proposta di attivazione del 
Servizio in oggetto;

IN attuazione delle modalità operative e gestionali contenute nella Carta dei Servizi;

SI AUTORIZZA

a valutare l’ammissibilità di ________________________________ nato/a il ___________ a ____________ 

C.F. __________________________ residente in _____________________________ Via/Piazza __________________ 

n.______ tel. ____________________  al Servizio di ____________________________ nelle modalità previste 

nel Piano Individuale allegato.

Da compilare in caso di minore: 

Padre: _____________________________________ nato il __________________ a ___________________________ 

C.F. __________________________ residente nel Comune di ______________________________________________

Madre: _____________________________________ nata il __________________ a ___________________________ 

C.F. __________________________ residente nel Comune di ______________________________________________

 MODIFICA PIANO INDIVIDUALE

 AUMENTO ORE      DIMINUZIONE ORE                                                     (solo in caso di Servizio a pagamento)

SI CHIEDE

mailto:uff.segreteria@unionealpiorobiebresciane.bs.it
mailto:unione.alpiorobiebresciane@per.regione.lombardia.it


che il Servizio di __________________ già attivato in favore del beneficiario _________________________________ 

nato/a il ___________ residente in _____________________________ sia modificato nelle modalità previste nel 

Modello Modifica Piano Individuale allegato.

 CAMBIO ISEE

SI COMUNICA

la nuova attestazione ISEE del beneficiario _________________________________ nato/a il ___________ residente in 

_____________________________ per il cambio della tipologia del Servizio nelle modalità previste nel Modello 

allegato.

In caso di utente con reddito familiare ISEE superiore al minimo vitale (€ 6082,00),

SI IMPEGNA

a rimborsare all’Azienda Territoriale per i Servizi alla Persona l’intero costo del Servizio. 

Data__________________

IL RESPONSABILE DELL'AREA 
ECONOMICO FINANZIARIA 

__________________________

Allegati:
o Piano Individuale
o Modello di scelta del soggetto erogatore (escluso Servizio di Telesoccorso)
o Relazione sociale
o Attestazione ISEE (anno di riferimento del reddito: ________)
o Modello Modifica Piano Individuale
o Modello cambio ISEE


			Azienda Territoriale per i Servizi alla Persona

