
 

 

Ufficio di Piano 
Tel 0342 912331 
Fax 0342 909412 

Società Cooperativa Sociale A R.L. 
Tel. 011/5069502  011/537567  

 Fax 011/539893 

DOMANDA DI ATTIVAZIONE SERVIZIO DI  TELESOCCORSO E TELEASSISTENZA 

Il / La sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

nato/a  a ___________________________________________il ____________________________ 

e residente a 

______________________________________________________________________ 

in Via _______________________________________________________cap_________________ 

tel _________________________________________   cell _________________________ 

Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| (solo se beneficiario) 

CHIEDE 

di poter usufruire del servizio di “Telesoccorso e Teleassistenza” istituito dalla Comunità Montana 
Alta Valtellina 

  Per se stesso                          Per il Beneficiario indicato 

BENEFICIARIO: Sig./Sig.ra ___________________________________________________________ 

nato/a  a ___________________________________________il ____________________________ 

e residente a 

______________________________________________________________________ 

in Via _______________________________________________________cap_________________ 

tel ___________________________________________   cell _________________________ 

Codice fiscale Beneficiario |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 AUTOSUFFICIENTE           NON AUTOSUFFICIENTE 

Eventuali persone da contattare per l'attivazione: 

Cognome e nome Grado di parentela Telefono 

   



   

 

 
  DICHIARA  

di aver diritto ad usufruire del servizio in maniera gratuita in quanto: 
 
 di età superiore a 75 anni. 
 
 attestazione ISEE del nucleo familiare inferiore ad Euro 8.000,00, allegata al presente modulo 
 
 Paziente oncologico 
 

OPPURE 
  SI IMPEGNA  

 
a corrispondere il canone per l’utilizzo del servizio, pari ad Euro 9,36 al mese ( iva inclusa) per 
collegamento su linea fissa o  Euro 15,60 per collegamento su linea mobile alla “Società Cooperativa 
Sociale Centro 24 ore”, con Sede legale e operativa in Via San Secondo n 3  - 10128 TORINO- P.IVA e 
C.F. 07117430012  a ricevimento di fattura  
 
L'impianto telefonico di cui il Beneficiario del servizio dispone è: 

LINEA TEL FISSA                                          GESTORE TELEFONICO  ____________ 

dispone SOLO DI CELLULARE 

possiede una VODAFONE STATION O SIMILARI 

 

L'apparecchio telefonico di cui il Beneficiario del servizio dispone è: 

DA TAVOLO    CORDLESS     A MURO 

Data_______________________ Firma ________________________ 

ALLEGARE COPIA DI UN DOCUMENTO VALIDO DI IDENTITÀ. 
 
Formula di consenso per il trattamento dei dati sensibili 
 
Il/la sottoscritto/a, acconsente al trattamento dei propri dati personali, dichiarando di avere avuto, 
in particolare, conoscenza che alcuni dei dati medesimi rientrano nel novero dei dati "sensibili" di 
cui alla normativa vigente e specificatamente nei "dati personali idonei a rivelare lo stato di salute". 
 
Data_______________________ Firma ______________________ 


