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AMBITO DI ZONA DI GALLIPOLI
PROVINCIA DI LECCE
Comuni di
Gallipoli, Alezio, Alliste, Melissano, Racale, Sannicola, Taviano, Tuglie

SERVIZIO DI TELESOCCORSO,  TELECONTROLLO  E TELECOMPAGNIA.    
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________ 

codice fiscale ______________________________________________________ 

cognome da sposata (facoltativo) _______________________________________

nato/a ______________________________  (______) il ____________________

SESSO:   F    M ;   STATO CIVILE: _________________________ 

Indica  la località e l'indirizzo in cui potrà essere  installato l'apparato. 

Comune di _______________________________________ CAP ______________

indirizzo ___________________________ n.______, telefono fisso _____________

Campo obbligatorio: recapito telefonico di almeno 1 amico, parente, vicino di casa o 

soccorritore :

1. Tel.___________________ relativo al/alla signor/a ________________________________

2. Tel.___________________ relativo al/alla signor/a ________________________________
È necessario indicare il medico di medicina generale che segue il richiedente del servizio.

dott. ___________________________________________________________________

indirizzo _____________________________________ n. ____________________ (___)

ha presentato domanda di attivazione del servizio di telesoccorso, telecontrollo e telecompagnia.

A tal fine dichiara, sotto la propria personale responsabilità e consapevole delle conseguenze civili e penali derivanti da dichiarazioni false o incomplete ai sensi del D.P.R. 445/2000 e a conoscenza che i dati personali forniti rientrano nel novero dei dati sensibili di cui all'art. 4, comma 1, lett. d) del Codice della privacy (D.Lgs. 196/2003).

Data___________________________

Firma__________________________

Da compilarsi a cura del Servizio Sociale

SI RICHIEDE L’ATTIVAZIONE CON PROCEDURA DI URGENZA

Si raccomanda di limitare le richieste di urgenza ai soli casi di reale necessità.

Valutazione professionale dell’assistente sociale:

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ALTRE INFORMAZIONI UTILI per l’efficace svolgimento del servizio di telesoccorso e telecontrollo:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Il Responsabile del Servizio Sociale 

                                                                                             Comune di ___________
                                                                                                              Firma e timbro

