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AMBITO TERRITORIALE SOCIALE “VENAFRO” 
(Deliberazione del Consiglio Regionale n.  238 del 06 ottobre 2020) 

COMUNI ASSOCIATI 

(Acquaviva d’Isernia, Castel S. Vincenzo, Cerro al Volturno, Colli al Volturno, Conca Casale, Filignano, Fornelli, Montaquila 

Montenero Val Cocchiara, Pizzone, Pozzilli, Rionero Sannitico, Rocchetta al Volturno, Scapoli, Sesto Campano, Venafro) 
 

CITTA’ DI VENAFRO 
 

Medaglia D’Oro al Valore Civile  
 

ENTE CAPOFILA 
 

 
 

 

Al Coordinatore dell’Ambito 

Territoriale Sociale di Venafro 

Dott. Antonio Melone 
 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________________ 

nato/a    ____________________________il_______________________ prov. _______________________________ 

residente in _______________________________________in via _______________________________nr._________ 

cod. fisc._____________________________________________________ telefono____________________________ 

e-mail        

 

ovvero (da compilare se beneficiario è diverso da richiedente) 

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________________________ 

nato/a______________________________________________    il ______________  prov. ___________________ 

residente in ______________________________________in via ___________________________________________ 

cod. fisc. __________________________________________ telefono _______________________________________        

e-mail _______________________________________________ 

 

in qualità di: 

□ GENITORE 

□ ALTRO FAMILIARE (specificare………………………….)  

□ CURATORE 

□ CARE GIVER 

 

di 

nome e cognome _________________________________________________________________________________ 

nato/a ___________________________________________il _______________________   prov. ________________  

residente in ______________________________________ via ____________________________________________ 

cod. fisc. ___________________________________________ 
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Preso atto dei Soggetti erogatori di servizi sociali accreditati presso l’ATS di Venafro, 

 

Dichiara, 
 
nell’ipotesi di accertata sussistenza dei requisiti di ammissione, da parte del Servizio Sociale d’Ambito, alla fruizione 

del servizio di: 

 

□ Assistenza Domiciliare Disabili 

□ Assistenza Domiciliare Educativa 

□ Servizio di Trasporto Disabili 

□ Progetto Individualizzato Integrazione Sociale  

□ Servizi di Assistenza Domiciliare progetto Home Care Premium 2022 

□            Sostegno Socio-Educativo Domiciliare o Territoriale 

□ Servizio di Assistenza domiciliare socio assistenziale e di prossimità. 

□ SAD Anziani Fragili a Rischio Emarginazione Sociale 
 

 

di scegliere per il servizio su indicato il seguente soggetto erogatore: 

□      ASSeL Assistenza e Lavoro Cooperativa Sociale. 

□       CON SOLIDARIETA’ CONSOL Soc. Cooperativa Sociale; 

□       C.A.S.I. Cooperativa Sociale Onlus 

□       ESCULAPIO Cooperativa Sociale a.r.l. 

□       NUOVASSISTENZA Onlus 

□       SIRIO Società Cooperativa Sociale 

□       CONSORZIO DI LIBERE IMPRESE Soc. Cooperativa Consorzio Sociale Onlus  

□       C.S.S. COOPERATIVA SERVIZI SANITARI ONLUS 

□       VENAFRO SOCCORSO OdV 
 

 

1) che le dichiarazioni riportate sono rese ai sensi del D.P.R. 445/2000; 

2) di essere a conoscenza delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi dell’art. 76 del 

sopraccitato D.P.R. 445/2000; 

3) di autorizzare l’amministrazione e gli uffici comunali al trattamento dei dati personali e sensibili per lo svolgimento 

del provvedimento ai sensi della Legge 675/96 e del D.Lgs. 196/2003. autorizza altresì, ove necessario, 

l’informazione e l’eventuale coinvolgimento dei soggetti obbligati. 

 

 

ALLEGA 

 

- fotocopia di un documento d’identità in corso di validità del dichiarante. 

 

 

 

 

Luogo e Data                      Firma 

 

_______________________________     ____________________________ 

 


