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Spett. le Comune di Broni 

Ufficio Servizi Sociali 
 
 
ISTANZA PER L’ACCESSO AL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE (SAD) COMUNE DI BRONI 
Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________ 
C.F  __________________________________________________________________________ 
nato il ________________________________________________________________________ 
a _____________________________________________________________________________ 
Residente a ____________________________________________________________________ 
in via n. 
_________________________________________________________________________  
Tel fisso/cell. 
_____________________________________________________________________ 
 

CHIEDE 
 Per se stesso 
 A favore di (inserire dati anagrafici del beneficiario): 
C.F   __________________________________________________________________________ 
nato il _________________________________________________________________________ 
a ______________________________________________________________________________ 
Residente a 
______________________________________________________________________ 
in via n. 
_________________________________________________________________________ 
Tel 
fisso/cell._____________________________________________________________________ 
con il quale ha il seguente legame: 
____________________________________________________   
 



 l’assegnazione/la prosecuzione del SAD Comunale per l’anno ______________ 
 la rimodulazione/l’incremento del SAD Comunale come segue:  

_____________________ per le seguenti motivazioni 
________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 

Tipo di assistenza richiesta (barrare una o più caselle): 
 igiene e cura della persona 
 governo della casa 
 preparazione pasti 
 commissioni e disbrigo pratiche 
 accompagnamento per attività quotidiane (ad esempio: acquisto generi alimentari, acquisto 
farmaci etc) 
ALLEGA 

 Attestazione ISEE in corso di validità  
 Documento di identità del beneficiario e del richiedente se diverso dal beneficiario 
 Eventuale certificazione disabilità o invalidità (in copia) 

DICHIARA: 
 Di beneficiare dei seguenti servizi (o di averne presentato richiesta):   

 Servizio di Assistenza Domiciliare comunale (SAD) 
 Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) 
 Misura RSA Aperta 
 Voucher Sociale erogato dal Piano di Zona  
 Misura B1 _____________________ (importo in euro) 
 Misura B2 _____________________(importo in euro) 
 Misura “Dopo di Noi” 
 Home Care Premium 

  Di essere a conoscenza che: 
per il servizio di assistenza domiciliare, pasti e trasporto  ad adulti e disabili e anziani la soglia di 
accesso è pari od inferiore ad euro 15.000,00. La soglia massima di esenzione per la 
compartecipazione è fissata in euro 8.000,00. Da euro 8.001,00 ad euro 15.000,00 gli utenti 
compartecipano ai costi sostenuti dal Comune per il servizio erogato. 
Stabilito come valore base  il costo per  l’erogazione del servizio di assistenza domiciliare in  €  6  
all’ora, il costo di ogni singolo pasto in € 4 e il costo per il servizio di trasporto in  € 0,68 al Km, 
su tali basi verrà calcolata la quota di contribuzione degli utenti, secondo il metodo della 
progressione lineare, utilizzando  la seguente formula: 
(I.S.E.E. utente – I.S.E.E. iniziale) x contribuzione massima 
                 (I.S.E.E. finale – I.S.E.E. iniziale) 
 
I.S.E.E. utenza: l’indicatore della situazione economica del nucleo familiare di riferimento, ai 
sensi del D.P.C.M. 5.12.2013, n. 159; 
I.S.E.E. iniziale: è il valore al di sotto del quale non è dovuta alcuna compartecipazione da parte 
dell’utenza, fatta salva l’eventuale quota minima se prevista.  
I.S.E.E. finale: è il valore al di sopra del quale è prevista la compartecipazione massima da parte 
dell’utenza interessata 



Quota minima: è il valore di una quota da corrispondere indipendentemente dal valore 
dell’Indicatore della Situazione Economica Equivalente del nucleo familiare di riferimento 
Quota massima: è il valore massimo di compartecipazione alla spesa per l’intervento o il 
servizio richiesto.  

 Di esprimere il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati 
nel rispetto del Regolamento Ue 2016/679 e del D.Lgs. n. 196/2003 e D.Lgs. n. 101/2018 e - 
per gli adempimenti connessi alla presente procedura - possano essere comunicati ai 
seguenti soggetti: 

o operatori dei Comuni/Uffici di Piano, ai quali la conoscenza e/o il trasferimento 
dei dati personali risulti necessaria o sia comunque funzionale allo svolgimento 
dell’attività istituzionale; 

o operatori degli Uffici dell’ASST afferenti all’ATS, appositamente incaricati, 
nell’ambito di verifiche e di progetti specifici finalizzati all’integrazione dei servizi 
socio-assistenziali con i servizi socio-sanitari; 

o soggetti afferenti al “sistema di cura” della persona con disabilità  - 
MMG/PDL/Caregiver familiare, Erogatore ADI, Centri specialistici di riferimento al 
fine di acquisire tutte le informazioni utili al compimento della valutazione ed alla 
stesura del progetto individuale. 

 
 
 
Broni,_______________________ 
 
Firma _______________________ 
 
 


