
 

 
COMUNE DI SAVIANO  

 Prov. di Napoli  

ASSESSORATO ALLE POLITICHE SOCIALI 
 

AVVISO  
SERVIZIO DI TELESOCCORSO, TELECONTROLLO E TELEFONIA SOCIALE 
 
Si comunica che le persone anziane e disabili residenti a Saviano possono richiedere 

l’attivazione del servizio di telesoccorso, telecontrollo e Telefonia sociale 

Il servizio è gratuito. 

I moduli da compilare per la richiesta sono disponibili presso l’Ufficio Comunale di 

Assistenza e possono essere ritirati nei giorni di lunedì e mercoledì dalle ore 9.00 alle 

ore 12.00 e il giovedì dalle ore 16.30 alle ore 18.30, oppure possono essere scaricati 

dal sito http://www.comune.saviano.na.it 

  Saviano li  

 
L’assessore alle politiche sociali                                           
      Vincenzo Simonelli                                           

        Il Sindaco 
Prof.ssa Rosa Buglione 
    
                    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



All’Ufficio dei Servizi Sociali del Comune   
                                                                                                                  di__________________ 

 

 
 
OGGETTO : RICHIESTA AMMISSIONE AL SERVIZIO DI TELEFONIA SOCIALE  
 
 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________ nato/a  a 

_________________________ (_____) il ____ / ____ / _______ residente a 

_______________________ ( __ ) in via _____________________________________ n. ____, 

Codice Fiscale n.ro __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ telefono 

________/____________________, in qualità di parente o affine1 (specificare) 

_____________________ di ____________________________ nato/a a 

______________________( __ ) il ____ / ____ / _______, residente a 

________________________( __ ) in via ________________________________ n.  ____ , 

 

 

CHIEDE 
 

� di essere ammesso 
 

� che il proprio congiunto sia ammesso,  
 

a fruire del Servizio di Telefonia Sociale a favore di persone Anziane. 
 

 A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del Testo Unico emanato con D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e 
consapevole della decadenza dai benefici conseguiti in seguito a dichiarazioni non veritiere e del 
fatto che gli atti falsi e le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi 
speciali in materia, sotto la propria responsabilità, 
 

DICHIARA 
 
 

 a) che il destinatario del beneficio richiesto ha l’età di  _____________(anni compiuti); 
 

b) che la condizione familiare del beneficiario è la seguente: 
 

�  persona anziana/disabile che vive sola   
�  persona e/o coppia anziana/disabile coabitante con figli e/o parenti o affini  
� altro (specificare) 
________________________________________________________________________________ 
 

 
 
 
 
 
 

 
                                                 
 



c) che lo stato di salute del beneficiario è il seguente:  
 
�  persona autosufficiente 
�  persona invalida al 100% con accompagnamento  
�  persona invalida al 100% 
�  persona invalida al 75% 
�altro (specificare) ________________________________________________________________ 
 
 

AUTORIZZA 
 
 

il Servizio Sociale del Comune di ________________________________ al trattamento dei dati 
rilasciati esclusivamente per l’espletamento della procedura di attivazione del servizio di Telefonia 
Sociale, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e 
successive integrazioni. 
 

 
 
 
______________________                                 ______________________________________ 
          (Luogo e data)                                                                                                        (Firma) 
 
 


