Comune di

comunita montana
dell'oltrepo pavese

MODULO DI PRENOTAZIONE DEL SERVIZIO DI TRASPORTO SOCIALE

I SOTEOSCIIEE oottt et e ettt e ee et ee et s e e sseeeseesesa s snseeen
DAL 8 ettt r et e e st e st e e s en e ] VOO
Residente €/0 dOMICHIAt0 @ ....ccocueuueueieeieieeeeee ettt et ee e e ees s see st e e s eeseesseseessss s seasessaeen
IN VI ciiiimiiniiisiniseimensssnnssnsseanssssesnssnsasssssesssnssnsnssassesssansassnssesssssssssssssses tel. abitazione ......ccccovvvieceeceenne
CellUIAre ..ot

Accreditato presso codesto Comune per la fruizione del servizio di trasporto sociale.

CHIEDE DI POTER FRUIRE DEL TRASPORTO SOCIALE

O per se stesso/a
oppure:
O VR CYNETIEE: ) o cscmsnsermsmmssemamensmmasssvss st saimsmemensens ns e ssmamenis semssteomsmssasit s RS S RSP RE RESAS
(indicare se familiare grado di parentela, altro. Specificare se amministratore sostegno, tutore etc)
EI/IA SIZ/TA ettt e e eeese s e e s esees e s s s s s esaes e e sessee s s eesee s s s e e e s ee e sesee
RIBT (@ counvsscissessss sonnsessssns svassiesisnsce sasnen snsans nss sossnssansenssasssnsnsnss anssassas ussassnssnsssssesss i e,
residente €/0 AOMICHTATO @ .....cucoviueiieierieeieecit ettt eee st e e s e s e s seseae s
I VIA v cnssssissnsomivestunsissssssisss siesssssss sassnnnnens sasasanssensassusssasansansnsasss tel. abitazione .......ccoeeeeeveveverererennne.
CEIIUIATE ettt
DESTINAZIONE DEL TRASPORTO
I BIOTNIO .ttt ettt e s Alle ore .. per:

U [laccesso alle strutture sanitarie socio assistenziali, riabilitative pubbliche o convenzionate per

effettuazione di visite mediche, analisi, cure riabilitative ecc., cONn S€Ae .....ovveeeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
U (se per ciclo terapie) dal giorno .......ccceeeeueuenn..... al gIorno ... dalle ore .................. alle
o]
L 1'acCesS0 @i SEGUENTI UFFICH: cuuvevveeereeeeieeectceceeceec ettt et eeeee et e e eea s e e sese e e esesseeeses e ses s ee s ee s
U Tlaccesso alle seguenti sedi PUDDBIICH SEIVIZi ............cuueueueeuieceieieeieiee e eee et es et see s eseeseassesseesses s e sesees s
TRAGITTO
o - TSRO D ettt et s s s ere et e eaaens presso
........................................................................... con arrivo alle ore ....................... erientro alle ore ..........c.............
DICHIARA

0 di usufruire o aver usufruito nell’ultimo anno del Servizio di Assistenza Domiciliare ai disabili;



[ di usufruire o aver usufruito o aver usufruito nell’ultimo anno del Servizio di Assistenza Domiciliare agli
anziani;

[J di non avere una rete parentale (coniuge o convivente, figli, nipoti, genitori, fratelli, generi o nuore)
amicale e di vicinato in grado di sopperire temporaneamente alla mancanza dei familiari piu stretti;

[ di non disporre di una rete parentale (coniuge o convivente, figli, nipoti, genitori, fratelli, generi o
nuore) amicale e di vicinato;

[J diavere una rete familiare e/o figure di riferimento impediti all’accompagnamento perché:
O hon vi sono soggetti automuniti;
o Vi sono soggetti automuniti ma che non possono svolgere il trasporto richiesto per i
seguenti motivi (specificare)

di avere compiuto i 65 (sessantacinque) anni di eta

che non & necessaria la presenza di accompaghamento per gli spostamenti dal mezzo a
destinazione e viceversa, né di assistenza;

0 che & necessaria la presenza di accompagnatore per gli spostamenti nonché di assistenza durante il
trasporto, che sara garantita dal Sig./SIG.Ta ......cccueuevueeeieeuereeececeecceeceee ettt es s s es e s

- di essere consapevole che nel caso di necessita di assistenza durante il trasporto questo verra
sospeso in assenza dell’accompagnatore al momento della partenza.

- di sollevare il Comune/Comunita Montana dell’Oltrepd Pavese da ogni responsabilita in merito ad
eventuali danni connessi all’espletamento del servizio richiesto per eventi che dovessero verificarsi
durante il tragitto compiuto con i mezzi messi a disposizione escludendo qualsiasi responsabilita
connessa alla mancata custodia e cura, inclusa la salita e la discesa dal mezzo.

- di essere consapevole che il servizio trasporti & soggetto ai criteri di priorita nell’accettazione delle
richiesta secondo quanto previsto dal vigente Regolamento del servizio di trasporto sociale, di cui
ho preso visione e che lo stesso viene organizzato nei limiti delle risorse e dei mezzi disponibili;

- di essere a conoscenza che il Comune/C. M. dell’Oltrepd Pavese potra effettuare verifiche in
merito a quanto autocertificato nella presente richiesta.

DICHIARA inoltre di aver preso visione dell'informativa sul trattamento dei dati personali anche sensibili (D.Lgs 196/2003
privacy) sulla base della comunicazione riportata in calce al presente modulo. Per gli utenti maggiorenni soggetti ad
interdizione ed in tutti gli altri casi in cui i familiari sono consapevoli che le condizioni psico-fisiche del soggetto
richiedono assistenza. Chi sottoscrive la presente richiesta SI IMPEGNA a garantire, durante il servizio di trasporto,
I'assistenza necessaria, sia direttamente sia attraverso proprio delegato, sollevando quindi il gestore del servizio e i
Amministrazione da ogni responsabilita.

Li,

(firma)

Allegati: - Attestazione ISEE relativa all’anno di imposta
- Copia di documento di identita: nr. ......ccoecerveeveverenene, rilasciata dal Comune di .......cccoevvivinirieinenescee s



