Al Signor Sindaco 
Al Responsabile del Settore Amministrativo
 All'Ufficio Servizi Sociali  
del Comune di Galati Mamertino

MODULO DI RICHIESTA DI ADESIONE AL SERVIZIO SOS CARE
Progetto «La preziosità… di ciascuno» – Comune di Galati Mamertino
DATI DEL RICHIEDENTE
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________, nato/a a ______________________________ il ___/___/______, codice fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/, residente a ______________________________ (prov. ____), in via ________________________________ n. _____, telefono ____________________, cellulare ____________________, e-mail ________________________________.
Presenta la presente richiesta in qualità di:
☐ beneficiario del servizio
☐ familiare
☐ caregiver
☐ amministratore di sostegno
☐ tutore
☐ curatore
☐ servizio sociale comunale
☐ altro _____________________________________________
Se amministratore di sostegno, tutore o curatore: provvedimento n. ____________ del ___/___/______, emesso da ________________________________________.
CHIEDE
l'ammissione al Servizio SOS CARE, servizio di telesoccorso domiciliare promosso dal Comune di Galati Mamertino e gestito da COCAM Società Cooperativa e la consegna del relativo dispositivo di emergenza.

DATI DEL BENEFICIARIO
Da compilare solo se diverso dal richiedente.

Il/La signor/a _____________________________________________, nato/a a ______________________________ il ___/___/______, codice fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/, residente a ______________________________ (prov. ____), in via ________________________________ n. _____, telefono ____________________.
Condizione del beneficiario
☐ persona di età superiore a 65 anni
☐ persona con disabilità
☐ persona con ridotta autonomia
☐ persona affetta da patologie croniche
☐ persona in dimissione ospedaliera protetta
☐ titolare di riconoscimento di invalidità o dei benefici della L. 104/1992
☐ altro _____________________________________________
Situazione abitativa
☐ vive solo/a
☐ vive con il coniuge o convivente
☐ vive con altri familiari
☐ è presente un assistente familiare convivente
☐ è presente assistenza a ore
☐ altro _____________________________________________

CONTATTI DA ATTIVARE IN CASO DI EMERGENZA
Il sistema chiama i recapiti nell'ordine indicato, fino a ottenere risposta. Indicare almeno due contatti.
1° CONTATTO
Cognome e nome ________________________________________________________________________________
Rapporto con il beneficiario ________________________   Telefono principale ________________________
2° CONTATTO
Cognome e nome ________________________________________________________________________________
Rapporto con il beneficiario ________________________   Telefono principale ________________________
3° CONTATTO
Cognome e nome ________________________________________________________________________________
Rapporto con il beneficiario ________________________   Telefono principale ________________________

Il/La sottoscritto/a dichiara di aver preventivamente informato le persone sopra indicate che i loro dati di contatto sono comunicati a COCAM Società Cooperativa per essere inseriti nel sistema di telesoccorso, di aver consegnato loro copia dell'Allegato B – Informativa ai contatti di emergenza, e che le stesse hanno acconsentito a essere contattate dal sistema.

DICHIARAZIONI
Consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del d.P.R. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, il/la sottoscritto/a dichiara:
☐ di aver ricevuto e compreso le informazioni sul funzionamento del Servizio SOS CARE e sui suoi limiti;
☐ di essere consapevole che il servizio non sostituisce i servizi istituzionali di emergenza e soccorso, ai quali occorre rivolgersi direttamente in ogni situazione di pericolo per la vita o la salute;
☐ di aver indicato, sotto la propria responsabilità, recapiti telefonici corretti e attivi, e di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione;
☐ di impegnarsi a custodire e utilizzare il dispositivo con diligenza;
☐ di aver ricevuto copia dell'Allegato A – Informativa sul trattamento dei dati personali;
☐ che i dati e i documenti forniti corrispondono al vero.

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'attivazione del servizio.
Utilizzo di immagini e riprese per la documentazione delle attività di progetto e per la relazione finale all'ente finanziatore.
☐ Acconsento          ☐ Non acconsento          (facoltativo)
Invio di comunicazioni informative su altri servizi e iniziative della Cooperativa.
☐ Acconsento          ☐ Non acconsento          (facoltativo)

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA
☐  copia del documento di identità del richiedente in corso di validità;
☐  copia del documento di identità del beneficiario, se diverso dal richiedente;
☐  copia del provvedimento di nomina, in caso di amministratore di sostegno, tutore o curatore;
☐  Allegato A – Informativa sul trattamento dei dati personali, sottoscritta per presa visione;
☐  Allegato B – Informativa ai contatti di emergenza, consegnata alle persone indicate.

Luogo e data ______________________________________
Firma del richiedente ________________________________________
Firma del beneficiario, se diverso dal richiedente ______________________________

