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AMBITO TERRITORIALE N34

COMUNI DI CAPRI E ANACAPRI
ANNO 2025
Richiesta attivazione voucher sociali
Dati identificativi del richiedente e/o beneficiario
Nome __________________________________________________________________________

Cognome _______________________________________________________________________

nato a ______________________________________________ prov. (     )    ______     il __/__/__

codice fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__

residente a ___________________________ in via ____________________________________

tel. __/__/__/__/__/__/__/__/__/__            eventuale altro recapito __/__/__/__/__/__/__/__/__/__

indirizzo posta elettronica _______________________________________________________

Dati identificativi del beneficiario (da compilare solo se diverso dal richiedente)
Nome __________________________________________________________________________

Cognome _______________________________________________________________________

nato/a a ________________________________________________ prov. (     ) ______il __/__/__

residente a ________________________ in via ________________________________________

codice fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__
Indicare il servizio per il quale si intende presentare domanda:
· Assistenza domiciliare anziani (ADA)

· Assistenza domiciliare integrata (ADI)

· Assistenza domiciliare disabili (ADH)

· Assistenza scolastica disabili (ASH)

· Servizio domiciliare minori (ADM)

· Telesoccorso

· Centro per le famiglie

· Servizi temporanei territoriali Centro Estivo

Vista la richiesta del beneficiario, della famiglia o del tutore o dell’amministratore di sostegno prodotta in data ______________________ con allegata documentazione:

· si ritiene di proporre, ai fini della voucherizzazione, il seguente progetto assistenziale

individualizzato, che verrà svolto e monitorato agli atti nel fascicolo personale.
· si ritiene che non sussistano i requisiti necessari alla voucherizzazione del servizio richiesto
Referenti del progetto ______________________________________________________________

Referente del Comune _____________________________________________________________

Referente dell’Operatore accreditato __________________________________________________
Individuazione dell'agenzia erogatrice: (dall’elenco dei soggetti accreditati)
Motivazione della scelta:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Continuità con gli anni precedenti                                                          ( SI     (NO
Note

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Comune di Capri/Anacapri, lì _______________                                          
                                                                                                              Firma del richiedente






        

_________________________________

Documenti da allegare alla domanda:
· Fotocopia Carta d’identità del richiedente

· Fotocopia Carta d’identità del beneficiario

· Attestazione ISEE
· Certificazione attestante l’Invalidità civile o la disabilità
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