
Settore Servizi alla Persona
Servizi Sociali

Via Roma, n. 17 – 20011 Corbetta
Tel. 02/97.204.356

email: assistenti.sociali@comune.corbetta.mi.it
PEC comune.corbetta@postemailcertificata.it  

 

Responsabile del procedimento e termini

Scadenza

MODULO DI CONSENSO ED ADESIONE AL SERVIZIO DI CUSTODIA SOCIALE

 Anziani               Disabili
Il/La sottoscritto/a:

Cognome Nome

Luogo di nascita Data di nascita Codice Fiscale

Indirizzo di Residenza (Via / Piazza)       e nr. Civico                               

Comune di Residenza                   CAP Recapito telefonico    

Indirizzo di posta elettronica                           

CHIEDE
di poter usufruire del servizio di custodia sociale

per se stesso
per il parente (indicare grado di parentela):______________________

Cognome Nome

Luogo di nascita Data di 
nascita

Codice Fiscale                                                      

Indirizzo di Residenza (Via / Piazza)       e nr. Civico                               

Comune di Residenza CAP Recapito telefonico           

Timbro Protocollo

CITTÀ DI CORBETTA

mailto:assistenti.sociali@comune.corbetta.mi.it


DICHIARA

STATO CIVILE:   celibe / nubile   coniugato/a   separato/a
  divorziato/a          vedovo/a

 
Che il beneficiario:

 Versa in situazione di solitudine
 Supporto della rete familiare non sufficiente
 Non ha parenti prossimi
 Ha parenti prossimi che lavorano
 Presenza di un'assistente familiare/badante per n. ore_____ settimanali 
 E' in grado di uscire di casa se accompagnato
 il soggetto è in possesso di invalidità civile con la percentuale di _______

ALTRI SERVIZI ATTIVI:
 ADI (Assistenza Domiciliare Integrata);
 RSA aperta;
 Centro Diurno
 Altro 

AUTORIZZA:

 di voler attivare l'intervento di Telefonia Sociale da parte dei Volontari dell'AUSER di 
Corbetta, in quanto già in carico al servizio di custodia sociale del Comune di Corbetta.

 ad essere coinvolto nelle iniziative rivolte agli anziani organizzate dall'AUSER di Corbetta
 ad essere monitorato telefonicamente, almeno una volta a settimana

Inoltre DICHIARA:
• Che il beneficiario fornisce il proprio consenso per delegare i Custodi Sociali per il

disbrigo  di  eventuali  commissioni  urgenti  che  il  beneficiario  stesso  non  possa
effettuare per motivi di salute (es. prenotazione o acquisto farmaci, acquisto generi di
prima necessità, pagamenti di utenze in scadenza, ecc.);

• Che  il  richiedente  fornisce  il  proprio  consenso  per  delegare  i  Custodi  Sociali  al
trasposto anche al di fuori del territorio del Comune di Corbetta;

• Di  impegnarsi  a  comunicare  ogni  variazione di  recapito  telefonico,  di  domicilio  o
assenze, al fine di agevolare il lavoro degli operatori;

• Di accettare l'intervento dei Custodi Sociali del Comune di Corbetta;

ALLEGATI

 Fotocopia documento di identità in corso di validità di beneficiario ed eventuale 
richiedente 

 Tessera sanitaria
 Verbale di invalidità (se in possesso)

Data __________________      Firma____________________________________



 
CONSENSO ESPRESSO

Il/La  sottoscritto/a  esprime il  proprio  consenso  affinché  i  dati  personali  contenuti  nella  presente
domanda possano essere trattati, nel rispetto degli artt. 6, 9 e13 del Regolamento (UE) 2016/679,
per gli adempimenti connessi alla presente procedura o ad altri servizi erogati dal Comune e per
successive  ed  eventuali  comunicazioni,  nonché  per  ricevere  avvisi,  informazioni,  anche
personalizzate, sulle attività ed i servizi del Comune tramite comunicazioni, informative, newsletter o
altri strumenti informativi. I dati verranno trattati sino a richiesta espressa di cancellazione da parte
dell'interessato.

L'interessato ha il diritto di ottenere dal titolare del trattamento la cancellazione dei dati personali che
lo riguardano nel rispetto dell’art. 17 del Regolamento (UE) 2016/679, inviando una mail al servizio
interessato.

Firma____________________________________

PER CONSENSO A RICEVERE MAIL, MESSAGGI WHATSAPP ED ALTRO :

Acconsento al trattamento dei dati personali al fine di ricevere informazioni, anche personalizzate, 
sulle attività ed i servizi del Comune tramite comunicazioni, informative, newsletter o altri strumenti 
informativi

 Firma______________________________________
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