
                                                                                                                     AL SIG. SINDACO 
                                                                                                                   COMUNE DI MARSALA 
 
 
 
 
 
Oggetto: Aiuto domestico in favore dei soggetti portatori di handicap grave. 
 
 
 
 
 
 
Il sottoscritto ______________________________________________nato a _________________ 
il ____________________ residente a Marsala in Via o C/da ______________________________ 
N° __________Tel. __________________ Cod. Fisc. ____________________________________ 
legale rappresentante di __________________________________ nato a ____________________ 
il ________________ residente a Marsala in Via o C/da __________________________ N°______ 
Tel.______________ Cod. Fisc. _______________________________ 
 
                                                           C H I E D E 
 
- per proprio conto 
- per conto del disabile 
 
 
di potere usufruire del servizio di "aiuto domestico in favore dei soggetti portatori di handicap 
grave", per lse seguenti prestazioni: 
- Sollevamento dal letto; 
- Pulizie personali; 
- Vestizione e approntamento e consumazione pasti; 
- Aiuto motorio per un minimo di deambulazione e per il compimento degli esercizi fisici 

elementari; 
A tal fine, consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni 
mendaci e di esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità, ai sensi degli artt. 
2 e 4 della Legge n°15 del 04/01/68 e successive modificazioni sotto la sua personale 
responsabilità, 
                                                           D I C H I A R A 
 
Di essere residente  a Marsala, in Via o C/da __________________________________  N° _____ 
Unitamente alla propria famiglia così composta: 
Cognome e nome                             data di nascita                          relazione di parent. 
_____________________               _____________                       _______________ 
_____________________               _____________                       _______________ 
_____________________               _____________                       _______________ 
_____________________               _____________                       _______________ 
_____________________               _____________                       _______________ 
 
- di non fruire di assistenza domiciliare da parte del Comune nè di altri Enti; 



- che il reddito familiare complessivo del proprio nucleo familiare per il 2002 ammonta a Euro 
__________________ 

- di accettare la compartecipazione al costo del servizio nel rispetto della normativa vigente in 
materia. 

 
Allega alla presente: 
- Certificato medico rilasciato dalla Commissione Medica dell'AUSL dal quale risulti l'esistenza 

di un handicap grave. 
- Dichiarazione sostitutiva unica. 
 
Il sottoscritto dichiara altresì: 
- di essere a conoscenza dell'obbligo di segnalare tempestivamente all'Ufficio Servizi Sociali - 

Ufficio H Via Garibaldi Tel. 0923-993274, qualsiasi variazione relativa a quanto sopra 
dichiarato e documentato, consapevole che un accertamento relativo alla condizione 
patrimoniale, da cui risultasse difformità potrebbe comportare, da parte dell'Amministrazione 
Comunale, il recupero delle somme dovute. 

 
Marsala,lì ____________________ 
                                                                                                                 F I R M A 


