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ALLEGATO A

Al Plus Quartu-Parteolla
Ente Gestore Comune di Quartu Sant’Elena


MODULO DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE


Rilevazione del fabbisogno relativo a servizi, dispositivi e soluzioni tecnologiche di domotica, telesoccorso e videosorveglianza



Il/La sottoscritto/a:
· Cognome e nome ______________________________________________________ 
· Nato/a a __________________________________ il ________________________ 
· Codice Fiscale ________________________________________________________ 
· Residente nel Comune di ______________________________________________ 
· Indirizzo _____________________________________________________________ 
· Telefono _______________________ Cell. ________________________________ 
· E-mail _______________________________________________________________ 

in qualità di:

☐ diretto interessato
☐ familiare
☐ caregiver
☐ amministratore di sostegno
☐ tutore/curatore
☐ altro (specificare) _________________________________________________


per conto di:

· Cognome e nome ______________________________________________________ 
· Nato/a a __________________________________ il ________________________ 
· Codice Fiscale ________________________________________________________ 
· Residente nel Comune di ______________________________________________ 
· Indirizzo _____________________________________________________________ 




MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE
alla rilevazione del fabbisogno relativo a servizi, dispositivi e soluzioni tecnologiche orientate alla sicurezza domiciliare, al telesoccorso, alla domotica e al supporto dell’autonomia personale, nell’ambito delle attività di programmazione sociale e sociosanitaria del PLUS Quartu Parteolla.


1. SITUAZIONE PERSONALE E FAMILIARE
La persona interessata:
☐ vive sola
☐ vive con familiari
☐ vive con caregiver/badante
☐ altro _______________________________________________________________
Composizione nucleo familiare:


Presenza di caregiver/familiare di riferimento:
☐ SI
☐ NO
Se sì, indicare nominativo e recapito:



2. CONDIZIONE DI FRAGILITÀ O BISOGNO ASSISTENZIALE
☐ persona anziana fragile
☐ persona con disabilità
☐ persona non autosufficiente
☐ persona parzialmente autosufficiente
☐ difficoltà motorie
☐ difficoltà nella gestione delle emergenze domestiche
☐ rischio di isolamento sociale
☐ necessità di maggiore sicurezza personale/domestica
☐ altro _______________________________________________________________
Eventuale riconoscimento:
☐ invalidità civile
☐ Legge 104/1992
☐ indennità di accompagnamento
☐ altro _______________________________________________________________

Breve descrizione della situazione e del bisogno:





3. ESIGENZE RELATIVE ALLA SICUREZZA DOMESTICA E ALLA DOMICILIARITÀ
Indicare le principali necessità rilevate:

☐ telesoccorso/chiamata di emergenza
☐ teleallarme
☐ videosorveglianza domestica
☐ videocitofonia intelligente
☐ sensori ambientali/rilevazione automatica
☐ controllo accessi
☐ controllo luci/tapparelle/impianti
☐ monitoraggio sicurezza domestica
☐ tecnologie assistive per autonomia personale
☐ altro _______________________________________________________________

Eventuali criticità presenti presso il domicilio:



4. SERVIZI O BENEFICI GIÀ ATTIVI
☐ assistenza domiciliare
☐ servizio educativo
☐ pasti a domicilio
☐ telesoccorso già attivo
☐ contributi economici
☐ progetti personalizzati L.162/98
☐ Home Care Premium
☐ altro _______________________________________________________________


5. SITUAZIONE ECONOMICA
☐ ISEE allegato
☐ ISEE non disponibile (da integrare)


6. DOCUMENTAZIONE ALLEGATA
☐ copia documento di identità
☐ documentazione sanitaria/sociale
☐ attestazione ISEE
☐ documentazione relativa a servizi/provvidenze attive
☐ altra documentazione _______________________________________________


DICHIARAZIONI

Il/La sottoscritto/a dichiara:
· di aver preso visione dell’Avviso pubblico relativo alla presente manifestazione di interesse; 
· di essere consapevole che la presente domanda ha esclusivamente finalità conoscitive, esplorative e programmatorie; 
· di essere consapevole che la presentazione della domanda non comporta l’automatica attivazione di servizi, contributi o benefici economici; 
· di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 e della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali. 







Luogo e data _________________________________
Firma del richiedente




Firma della persona interessata
(se diversa dal richiedente)
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