
 

ALLEGATO A – MODULO DI DOMANDA CENTRO DIURNO 
 

Ambito Territoriale Sociale di Polistena  

 
  
 

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________ 

nato/a ______________________________________  il  ____/____/__________  

e residente a ____________________________________ in via _______________________ 

n. ____________ Tel. ____________________, Cell. __________________________. 

Chiede  

□ Per se stesso   

OPPURE (per un proprio famigliare o assistito) 

□ per (Indicare grado di parentela) ______________________________________________ 

Nome_________________________________ Cognome_____________________________ 

Nat__ a_______________________________ il____/____/__________residente a 

_________ ________ in  Via______________________________________________ n.____  

 

sia ammesso a frequentare i Centri Diurni Autorizzati nel territorio dell’ATS di Polistena. 

 

Dichiara 

 

1. Che la composizione nucleo familiare dell’assistito è la seguente: 

Cognome e Nome 
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Familiare 

Nato Convivente 
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2. Che l’assistito si trova in una delle seguenti condizioni : 

 si no  

Orfano di entrambi i genitori   

Orfano di madre   

Orfano di padre   

Genitori anziani (ultrasessantacinquenni)   

Genitori in condizioni di salute invalidanti   

Fratelli disabili    

Altre situazioni particolari 

 

 

 

3. Che l’ISEE del nucleo del richiedere è pari ad € ___________________________ 

(indicare il valore della dichiarazione ISEE da allegare alla domanda ed in corso di validità) 

 

4. Che vuole essere contattato al seguente n. cel________________________ indirizzo e-

mail _____________________________________________ 

 

Allega alla presente istanza: 

➢ certificazione di disabilità L.104/92; 

➢ documento di identità del beneficiario e di chi ne fa richiesta (se questa viene presentata da 

personale diverso rispetto al beneficiario); 

➢ attestazione I.S.E.E. (calcolata sul nucleo familiare anagrafico); 

➢ attestazione del medico curante relativa all’idoneità alla frequenza del Centro Diurno. 

 
 
Il sottoscritto dichiara di autorizzare il trattamento dei dati in relazione al Reg EU n. 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio, 

del 27 aprile 2016, relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera 

circolazione di tali dati  (c.d. GDPR), nonché dalle disposizioni del Codice della privacy così come riformato, nella XVIII legislatura, 

dal d.lgs. n. 101/2018, recante disposizioni per l'adeguamento della normativa nazionale alle disposizioni del GDPR. Ulteriori modifiche 

al Codice sono state successivamente apportate attraverso il decreto-legge n. 139 del 2021 convertito, con modificazioni, dalla legge n. 

205 del 2021.  
 

_________________                                 FIRMA 

____________________________________ 

 

 

Alla domanda deve essere allegato copia del documento di riconoscimento in corso di validità  

del richiedente e del destinatario dell’intervento. 
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