
 
 

PARERE  - COMUNE DI ______________________ 
 
 
Il progetto proposto dall’Assistente Sociale di attivazione del servizio viene: 

 
 Accolto    ٱ
 

 
 : Non accolto per le seguenti motivazioni    ٱ
………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

 
 : Modificato    ٱ
………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

 
Il Responsabile del Servizio…………. ……………..…………… 

 
 

 
 

PARERE DELLA GIUNTA - UNIONE DEI COMUNI ADIGE-GUÀ 
 
Delibera n.  ……………    del  ………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
 

Il Presidente  …………………………. 
 
 
 

 
 
 
 

UNIONE COMUNI  ADIGE –  GUA’ 
Cologna Veneta - Provincia di Verona 

 
 
 
 

RICHIESTA DI INTERVENTO ASSISTENZIALE 
 
 

 
 PER ANZIANI 

 
 PER MINORI 

 
 PER ADULTI 

 
 ________________________ 

 
 
 
 ALL’ UNIONE COMUNI  
          ADIGE GUA’ 
                        
              
    37044  Cologna Veneta 
 
 
 
 
…l… sottoscritt…. ……………………………………………………………………………………. 
 
nat… a ………………………………………………………………….. il ………………………….. 
 
qui residente in via/piazza …………………………………………………………. n. …………… 
 
tel. ………………………………………………….     C.F. ………………………………………… 
 
presenta istanza a codesta Amministrazione per l’attivazione del servizio di: 
 
 
 
 

 ASSISTENZA DOMICILIARE 
 

 TRASPORTO C.E.O.D. 
 
 



Al fine suddetto e sotto la propria responsabilità dichiara quanto segue: 
 

A. Che il reddito del proprio nucleo familiare è certificato dalla dichiarazione ISE 
allegata; 

 
B. Di abitare in una casa: 

 
 di proprietà           
 in uso gratuito           
 in affitto  

 
C. I congiunti tenuti all’obbligo degli alimenti, anche se non conviventi, sono quelli 

di seguito nominativamente elencati:        
 

N. ord. COGNOME E NOME INDIRIZZO PROFESSIONE 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 
 
Ritiene inoltre opportuno far presente quanto segue: 
 
………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

 
Data ………………………….           Firma   …………………………………. 
 
 
Allegati:      

 Certificazione ISE 
 Certificato di stato di famiglia 
 …………………………………………………………….. 

 

 
  

RELAZIONE DELL’ASSISTENTE SOCIALE 
 

 
………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………

…...…………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

 
        L’Assistente Sociale …………………………. 


