Al Signor Sindaco
Al Responsabile del Settore Amministrativo
All'Ufficio Servizi Sociali
del Comune di Galati Mamertino
MODULO DI ISCRIZIONE E ADESIONE
Progetto «La preziosità… di ciascuno» – Assistenza psicologica domiciliare – Anno 2026
1.  REQUISITI DI ACCESSO
Il servizio è rivolto ai cittadini residenti nel Comune di Galati Mamertino che abbiano compiuto il sessantesimo anno di età e alle persone con disabilità lieve. Per queste ultime l'ammissione è subordinata alla valutazione dell'Ufficio dei Servizi Sociali, sulla base della documentazione presentata e della compatibilità della condizione con le finalità del progetto.
Il beneficiario dichiara di trovarsi nella seguente condizione:
☐  di aver compiuto il sessantesimo anno di età;
☐  di essere persona con disabilità lieve e di allegare la relativa documentazione; 
☐ nessuna delle precedenti
2.  DATI DEL BENEFICIARIO
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________, nato/a a ____________________________ il ___/___/______, codice fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/, residente a ____________________________ in via ______________________________ n. _____, telefono ____________________, e-mail ______________________________, identificato/a mediante documento n. __________________ rilasciato da ________________________ il ___/___/______.
3.  DOMANDA PRESENTATA DA
☐  il beneficiario stesso;
☐  tutore;
☐  curatore;
☐  amministratore di sostegno;
☐  familiare o altro soggetto legittimato ____________________________________

Se la domanda è presentata da soggetto diverso dal beneficiario, compilare quanto segue.
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________, nato/a a ____________________________ il ___/___/______, codice fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/, residente a ____________________________ in via ______________________________ n. _____, telefono ____________________, e-mail ______________________________, identificato/a mediante documento n. __________________ rilasciato da ________________________ il ___/___/______.
Estremi del provvedimento di nomina: n. __________________   del ___/___/______
Emesso da ____________________________________________________________
4.  RICHIESTA DI AMMISSIONE
Consapevole delle responsabilità civili e penali previste dagli articoli 75 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, in caso di dichiarazioni mendaci, formazione o uso di atti falsi, il/la sottoscritto/a


CHIEDE
l'ammissione al servizio di Assistenza psicologica domiciliare, promosso dal Comune di Galati Mamertino nell'ambito del progetto «La preziosità… di ciascuno» e gestito da COCAM Società Cooperativa, e dichiara che quanto riportato nella presente domanda corrisponde al vero.

5.  LUOGO DI SVOLGIMENTO DEGLI INTERVENTI
Indirizzo del domicilio presso cui si svolgono gli incontri, se diverso dalla residenza:
Via ____________________________________________________   n. ______   

6.  INFORMAZIONI UTILI ALLA PRESA IN CARICO
Sezione facoltativa. Le informazioni sono utilizzate esclusivamente dallo psicologo incaricato per impostare correttamente il percorso di sostegno e non sono divulgate ad altri.
Percorsi di sostegno psicologico già in corso o conclusi:
☐  NO          ☐  SÌ, specificare ______________________________________________
Patologie o terapie rilevanti:
☐  NO          ☐  SÌ, specificare ______________________________________________
Difficoltà uditive, visive o di comunicazione:
☐  NO          ☐  SÌ, specificare ______________________________________________
È presente un familiare o caregiver di riferimento:
☐  NO          ☐  SÌ, indicare di seguito

Familiare o caregiver di riferimento ________________________________________________
Rapporto con il beneficiario ______________________   Telefono ______________________

7.  CONSENSO INFORMATO ALLA PRESTAZIONE PSICOLOGICA
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere stato/a informato/a di quanto segue e di prestare il proprio consenso all'avvio del percorso:
· il servizio consiste in interventi di ascolto e sostegno psicologico svolti al domicilio da psicologi regolarmente iscritti all'Albo professionale;
· la partecipazione è volontaria e gratuita, e può essere interrotta in qualsiasi momento senza necessità di motivazione e senza alcuna conseguenza;
· il percorso ha finalità di sostegno, prevenzione e promozione del benessere psicologico, e non costituisce trattamento sanitario né percorso psicoterapeutico o riabilitativo;
· lo psicologo non prescrive farmaci e, ove ne ravvisi la necessità, indica al beneficiario di rivolgersi al medico curante o ai servizi sanitari competenti;
· i contenuti dei colloqui sono coperti dal segreto professionale e non sono comunicati a familiari, al Comune o a terzi, salvo consenso dell'interessato o nei casi in cui la legge lo imponga o lo consenta, in particolare in presenza di grave e attuale pericolo per la vita o per la salute dell'interessato o di altri;
· al Comune e all'ente finanziatore sono trasmessi esclusivamente dati di natura organizzativa relativi allo svolgimento del servizio, quali il numero e le date degli incontri, e non i contenuti dei colloqui;
· la documentazione professionale è conservata dallo psicologo con modalità che ne garantiscono la riservatezza, per il periodo previsto dalla normativa e dal Codice deontologico degli psicologi italiani;
· in caso di assenza o di impedimento è opportuno darne avviso con ragionevole anticipo, per consentire la riprogrammazione dell'incontro.



8.  CONSENSI FACOLTATIVI AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Il consenso è richiesto soltanto per le finalità di seguito indicate, per le quali COCAM Società Cooperativa opera in qualità di titolare autonomo. Il rifiuto non produce alcuna conseguenza sull'ammissione al servizio.
Comunicazione al familiare o caregiver di riferimento indicato al punto 6 delle sole informazioni organizzative relative agli appuntamenti.
☐ Acconsente ☐ Non acconsente
Invio di comunicazioni informative su altri servizi e iniziative della Cooperativa.
☐ Acconsente ☐ Non acconsente
9.  DOCUMENTAZIONE ALLEGATA
☐  copia del documento di identità in corso di validità del beneficiario;
☐  copia del documento di identità del rappresentante legale o del soggetto che presenta la domanda;
☐  copia della tessera sanitaria del beneficiario;
☐  copia del provvedimento di nomina, in caso di tutore, curatore o amministratore di sostegno;
☐  documentazione attestante la condizione di disabilità lieve, ove ricorra;
☐  Allegato A – Informativa sul trattamento dei dati personali, sottoscritta per presa visione.

Luogo e data ________________________________________
Firma leggibile del beneficiario ______________________________________
Firma leggibile di chi presenta la domanda, se diverso ____________________________

Da compilare se il modulo è firmato dal tutore, dal curatore o dall'amministratore di sostegno
Il/La sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità civili e penali previste dagli articoli 75 e 76 del d.P.R. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, dichiara di sottoscrivere la presente domanda in qualità di tutore, curatore o amministratore di sostegno del beneficiario e di essere legittimato/a a rappresentarlo ai sensi della normativa vigente e del relativo provvedimento dell'Autorità Giudiziaria.
Luogo e data ________________________________________
Firma leggibile ____________________________________________
