
Al Comune di Grone
Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________ 

residente a ____________________________ in via  _________________________

telef. n° ________________________
in qualità di __________________________________________________________

FA RICHIESTA DI INTEGRAZIONE DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE

a favore di ___________________________________________________________

residente a ____________________________ in via  _________________________

a partire dal ________________________________

per ore giornaliere n° ___________ore settimanali n° _________________________

Temporaneamente                            SI                                     NO
Dichiara di confermare l’accettazione della tariffa oraria di €________

Informativa sull’uso dei dati personali e sui diritti del dichiarante (D.Lvo 196/2003) 

I dati personali acquisiti con la presente dichiarazione sostitutiva:

· devono  essere forniti per determinare la tariffa relativa al servizio di assistenza domiciliare;

· sono  raccolti dall’ente erogatore della prestazione  ed utilizzati, anche con strumenti informatici, al solo fine di erogare il servizio richiesto;

· possono  essere comunicati alla Guardia di finanza per i controlli previsti;

· la  mancata presentazione dei dati richiesti può comportare l’applicazione della tariffa massima relativa alla prestazione richiesta.

Il dichiarante può rivolgersi, in ogni momento, agli enti ai quali ha presentato la dichiarazione per verificare i dati che lo riguardano e farli eventualmente aggiornare, integrare, rettificare o cancellare, chiederne il blocco ed opporsi al loro trattamento, se trattati in violazione di legge (articolo 13 D.Lvo 196/2003).

Il Comune di Grone al quale viene presentata la dichiarazione, è titolare del trattamento dei dati .

_______________________

                                                                                                                                                           (firma)

Grone, li __________________________            
