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PROGETTO SERENITY – UN SERVIZIO DI TELEASSISTENZA A CONTRASTO DELLA SOLITUDINE
MODULO DI MANIFESTAZIONE D’INTERESSE E AUTODICHIARAZIONE DEI REQUISITI
Informazioni sul progetto
Serenity è un progetto di welfare di prossimità promosso e attuato da Azzurra Servizi S.R.L. Impresa Sociale, finanziato dalla Regione Marche nell’ambito del Fondo Sociale Europeo. Si rivolge esclusivamente a persone di età pari o superiore a 65 anni che vivono sole, per promuovere sicurezza, autonomia e contrastare l’isolamento sociale.
Il servizio comprende un braccialetto indossabile con funzione SOS e rilevazione automatica delle cadute, il collegamento con una centrale operativa attiva 24 ore su 24, 7 giorni su 7, e chiamate sociali periodiche di monitoraggio e compagnia, prevedendo il raccordo con i servizi sociali e la rete territoriale.
Il servizio è gratuito durante la sperimentazione finanziata, prevista fino al 30 aprile 2027, salvo eventuali proroghe formalmente disposte dall’ente finanziatore. Dopo tale data la gratuità non è garantita: un’eventuale prosecuzione sarà oggetto di informazioni e accordi separati, senza attivazione automatica di servizi a pagamento.
[bookmark: _Hlk243551458]Serenity è un servizio socio-assistenziale di teleassistenza: non è un servizio sanitario, né un presidio medico o salvavita, e non sostituisce i numeri di emergenza 112/118. Il funzionamento del dispositivo dipende anche da batteria, copertura di rete e condizioni tecniche.
La presentazione del modulo non garantisce l’assegnazione del braccialetto o l’attivazione del servizio. Le richieste sono soggette alla verifica dei requisiti e alla disponibilità di dispositivi e risorse del progetto.
1. Dati della persona interessata
Cognome e nome:  ________________________________________________
Luogo e data di nascita:  ________________________________________________
Codice fiscale:  ________________________________________________
Residenza (Comune, via e numero civico):  ________________________________________________
Domicilio, se diverso:  ________________________________________________
Telefono / cellulare:  _______________________Eventuale recapito alternativo (facoltativo):  _________________
2. Manifestazione d’interesse
Il/La sottoscritto/a chiede che la propria manifestazione d’interesse ad accedere al progetto Serenity sia raccolta e valutata, nel rispetto dei requisiti previsti e della disponibilità di risorse e dispositivi.
3. Dichiarazione sostitutiva dei requisiti
Ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle conseguenze previste dagli artt. 75 e 76 del medesimo decreto in caso di dichiarazioni non veritiere, il/la sottoscritto/a dichiara sotto la propria responsabilità:
☐  di avere compiuto 65 anni;
☐  di vivere solo/a, senza altre persone conviventi nella propria abitazione abituale;
☐  che le informazioni riportate nel presente modulo corrispondono al vero.
Eventuali precisazioni sulla condizione abitativa (facoltative):
____________________________________________________________________________
4. Presa visione delle condizioni del progetto
☐  Dichiaro di aver letto e compreso le informazioni sul servizio Serenity e sui relativi limiti.
☐  Sono consapevole che la sperimentazione gratuita termina il 30 aprile 2027, salvo proroghe, e che la presentazione del modulo non attribuisce automaticamente il diritto al dispositivo.
☐  Sono disponibile a essere ricontattato/a per verificare i requisiti e ricevere eventuali informazioni sull’attivazione.
5. Protezione dei dati personali
I dati sono raccolti per la gestione della manifestazione d’interesse e per la verifica preliminare dei requisiti, nel rispetto del Regolamento (UE) 2016/679. Prima della raccolta dei dati, gli enti coinvolti dovranno fornire l’informativa privacy completa, indicando i titolari del trattamento, le finalità, la base giuridica, i destinatari, i tempi di conservazione e i diritti dell’interessato. Il presente modulo non sostituisce tale informativa.
Luogo e data: ________________________________________________________
Firma della persona interessata: _________________________________________
Allegare copia di un documento di identità in corso di validità, ove richiesta in relazione alla modalità di presentazione ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000.
Spazio riservato all’ufficio ricevente
Comune / servizio: ____________________________________________________
Data ricezione: ___________________    Operatore: __________________________
Esito preliminare:   ☐ Da verificare    ☐ Requisiti dichiarati    ☐ Non ammissibile
Note / trasmissione: __________________________________________________
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