
Al PUA del ASP di CROTONE 

Per il tramite del Comune di  

 Crotone  

 

OGGETTO: Istanza di ammissione al Servizio di assistenza domiciliare socio–assistenziale per 

anziani ultrasessantacinquenni non autosufficienti - P.A.C. Piano di interventi Servizi di Cura 

per gli Anziani.  

 

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________ 

nato/a_______________________ (____) il _____________ residente a _______________ (_______) in 

via_____________________________________________________ n.___________ 

Codice Fiscale _____________________________________ Tel. ______/___________________  

Stato civile 

□ coniugato   □  separato   □ divorziato   □ vedovo □ celibe/nubile 

 

Convivenza:  

□ solo  □ con figli □ con coniuge  □ con parenti  □ con altri  □ con coniuge e figli 

 

Abitazione:  

□ di proprietà   □ in affitto    al piano n° ____ (solo se abitazione è priva di ascensore ) 

 

Servizio Richiesto 

□ servizio socio Assistenziale Domiciliare 

□ cure domiciliari integrate di primo livello 

□ cure domiciliari integrate di secondo livello  

□ cure domiciliari integrate di terzo livello    

□ cure domiciliari palliative □ cure domiciliari prestazioni cicliche 

□ assistenza  Domiciliare Programmata         

□ servizio Assistenziale semiresidenziale          

□ servizio assistenziale residenziale 

□ altri servizi territoriali _________________________________ 

Natura del bisogno 

□ sociale 

□ medico specialistico 

□ infermieristico 

□ riabilitativo 

□ psicologico 

□ altro ____________________________________ 

 

Medico di famiglia: 

Nome _________________________________ Cognome______________________________  

Tel/Cell. __________________________________ 

 

In caso di impedimento anche temporaneo del richiedente la domanda può essere presentata da 

un familiare o da altra persona vicina (care giver). 

 

Luogo e data  _______________________                        Firma____________________  

 

allegati: a) scheda di proposta di accesso ai servizi territoriali compilata dal medico proponente. 


