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	                      Comune di   
                   Manfredonia
	            Comune di 
        Monte Sant’Angelo
	Comune di 
Mattinata
	Comune di 
Zapponeta


All’Ufficio di Piano
dell’Ambito Territoriale di Manfredonia

Via S. Lorenzo, n. 47

71043     MANFREDONIA
OGGETTO: Domanda per l’accesso al Servizio di Telesoccorso/Teleassistenza.
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

nato/a a ________________________   il ____________, residente in ______________________, via _______________________, n. ____, codice fiscale ___________________________________  

Recapiti: tel. ___________ , cell. ________________, mail: ___________________________;
Presa visione dell’avviso pubblico dell’Ambito Territoriale relativo all’oggetto e delle condizioni in esso riportate,
C H I E D E
di usufruire del Servizio di Telesoccorso/Teleassistenza:
· per sé stesso;

· per il/la sig./ra _________________________________________________________________,  nat_ a _________________ il _____________, residente in _____________________________, via ______________________, n. ____, codice fiscale _________________________________, con il/la quale ha il seguente rapporto di parentela: ___________________________________ Recapiti: tel. ___________ , cell. ________________, mail: _________________________.
A tal fine, ai sensi del D.P.R. 445/2000 e consapevole delle responsabilità penali previste dalla medesima norma, per falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara che la persona destinataria del servizio (contrassegnare con una X): 

· ha un'età pari o superiore a 65 anni;
· ha una disabilità certificata pari al ___%;
· non ha una disabilità certificata;
· ha nel proprio nucleo familiare (oltre all’interessato):

· n. ___ persone anziane;

· n. ___ persone anziane con disabilità certificata pari almeno al 67%;
· ha un livello di non autosufficienza medio/grave (in relazione alle sue condizioni psichiche, fisiche e sensoriali), come attestato da apposita certificazione sanitaria del medico di medicina generale del destinatario del servizio.
Dichiara, altresì, di far fronte al pagamento di quanto dovuto a titolo di compartecipazione al costo del servizio, come da regolamentazione dell’Ambito Territoriale, e prende atto che il mancato pagamento di quanto dovuto comporterà la non attivazione o la revoca del servizio.
Allega alla presente domanda (contrassegnare con una X): 
· copia del documento di riconoscimento in corso di validità del richiedente e del destinatario del servizio (se altro);

· autocertificazione relativa alla composizione anagrafica del nucleo familiare dell'utente;

· attestazione ISEE e DSU in corso di validità del nucleo familiare del soggetto destinatario del servizio;

· autocertificazione resa ai sensi del D.P.R. n. 445/2000 relativa ai redditi, ad ogni titolo percepiti dal destinatario del servizio nell'anno fiscale precedente alla presentazione dell'istanza;

· eventuali verbali di invalidità civile e L. 104/92;
· certificazione sanitaria, rilasciata dal medico di Medicina Generale, attestante il livello di non autosufficienza medio/grave;

· _____________________________________________________________________________________
Luogo e data: _______________, __ / __ / ____ 
                                                                                                             IL RICHIEDENTE

                                                                                       ________________________________
Si ricorda che saranno effettuati controlli finalizzati a verificare la veridicità dei requisiti autocertificati, ai sensi della normativa vigente (art. 71 D.P.R. 445/2000).
N.B.:
Il Servizio può essere erogato solo se presso l’abitazione del destinatario del servizio è attiva una linea telefonica fissa.

Informativa ai sensi degli artt. 13-14 del GDPR 2016/679 e della normativa nazionale. 

I  dati  conferiti con la presente istanza/dichiarazione sono finalizzati allo sviluppo del procedimento amministrativo per la domanda di accesso al Servizio di Telesoccorso/Teleassistenza.

Il trattamento comporta operazioni relative anche a dati sensibili, per i quali è individuata rilevante finalità di interesse pubblico nel rispetto di quanto previsto dalla vigente normativa.
Modalità di trattamento e conservazione

Il trattamento sarà svolto in forma automatizzata e/o manuale, nel rispetto di quanto previsto dall’art. 32 del GDPR 2016/679 e dall’Allegato B del D. Lgs. 196/2003 (artt. 33-36 del Codice) in materia di misure di sicurezza, ad opera di soggetti appositamente incaricati e in ottemperanza a quanto previsto dagli art. 29 GDPR 2016/679.

Si segnala che, nel rispetto dei principi di liceità, limitazione delle finalità e minimizzazione dei dati, i dati personali dell’interessato saranno conservati per il periodo di tempo necessario per il conseguimento delle finalità per le quali sono raccolti e trattati.

Trasferimento dei dati personali

I dati dell’interessato non saranno trasferiti né in Stati membri dell’Unione Europea né in Paesi terzi non appartenenti all’Unione Europea.

Diritti dell’interessato 

In ogni momento, l’interessato potrà esercitare, ai sensi dell’art. 7 del D. Lgs. 196/2003 e degli articoli dal 15 al 22 del Regolamento UE n. 2016/679, il diritto di:

a) chiedere la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali;

b) ottenere le indicazioni circa le finalità del trattamento, le categorie dei dati personali, i destinatari o le categorie di destinatari a cui i dati personali sono stati o saranno comunicati e, quando possibile, il periodo di conservazione;

c) ottenere la rettifica e la cancellazione dei dati;

d) ottenere la limitazione del trattamento;

e) ottenere la portabilità dei dati, ossia riceverli da un titolare del trattamento, in un formato strutturato, di uso comune e leggibile da dispositivo automatico, e trasmetterli ad un altro titolare del trattamento senza impedimenti;

f) opporsi al trattamento in qualsiasi momento ed anche nel caso di trattamento per finalità di marketing diretto;

g) opporsi ad un processo decisionale automatizzato relativo alle persone fisiche, compresa la profilazione;

h) chiedere al titolare del trattamento l’accesso ai dati personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che lo riguardano o di opporsi al loro trattamento, oltre al diritto alla portabilità dei dati;

i) revocare il consenso in qualsiasi momento senza pregiudicare la liceità del trattamento basata sul consenso prestato prima della revoca;

j) proporre reclamo a un’autorità di controllo.
L’interessato può esercitare i suoi diritti con richiesta scritta inviata a: Ufficio di Piano dell’Ambito Territoriale, all’indirizzo postale della sede legale o all’indirizzo mail: www.ambitosocialemanfredonia.it
Tali dati verranno comunicati ai soggetti che erogano il servizio o la prestazione richiesta e ad ogni altro soggetto a cui si renda necessario comunicarli ai fini della corretta e completa istruttoria della pratica oggetto della presente.

Il Responsabile del trattamento è il Responsabile dell’Ufficio di Piano pro-tempore. Il titolare è l’Ambito territoriale dei comuni di Manfredonia, Monte Sant’Angelo, Mattinata e Zapponeta.

I dati acquisiti possono essere fatti oggetto di comunicazione, nei casi e nei modi previsti dalla vigente normativa, anche a soggetti esterni all’ente attuatore dell’intervento, che abbiano con questo contratto per l’elaborazione o la catalogazione di detti dati o che abbiano l’incarico di evadere le pratiche relative al cittadino cui si riferiscono i dati stessi, per conto dell’ente attuatore. I dati, resi anonimi, potranno essere utilizzati anche per finalità statistiche.

