
ALLEGATO A  

MODELLO DI DOMANDA  

PER LA PARTECIPAZIONE ALLA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE 

 
 

AL COMUNE CAPO AMBITO TERRITORIALE 

SOCIALE DI CAULONIA 

ambitoterritorialesocialecaulonia@asmepec.it 

Brevi Manu c/o Protocollo Ente  

Via Brigida Postorino snc 

 

 

Oggetto: Manifestazione di interesse per l’accesso ai servizi in favore di persone affette da 

Alzheimer/demenza e loro caregiver per la partecipazione a “Cafè Alzheimer” servizio di 

prevenzione, prossimità e sostegno come da D.G.R N. 610 del 28 DICEMBRE 2021. 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________ nato/a a _____________________ 

il______________________________________, C.F __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

residente a ____________________________ in piazza/via _____________________________ n. _______  

tel./cell.____________________________________, e-mail _____________________________________; 
 

con la presente in qualità di (indicare con un segno di spunta): 

 Diretto interessato; 

 Familiare (indicare il grado di parentela): ___________________ 

 Tutore/Amministratore di sostegno 

 Altro (specificare)_________________________________________ 

di (indicare il soggetto interessato): 
 

Cognome_____________________________________ Nome ____________________________________ 

C.F __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ nato/a a _______________________________ 

prov._____ sesso (M o F) il _____________ residente/domiciliato/a a ______________________________ 

prov. _____ indirizzo _________________________________________________ C.A.P. ______________ 

tel./cell._____________________________________ e-mail _____________________________________; 

 
 

MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE ALL’ ACCESSO ALLE ATTIVITA’ PREVISTE DAL 

CAFE’ ALZHEIMER  
(barrare UNA SOLA opzione): 

 

   Cafè Alzheimer di Caulonia presso Studio medico “Ventra” in Via Mare Jonio n. 6;  

 

   Cafè Alzheimer di Siderno presso Ass. Ymca in Via Marina, 7. 
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Le attività saranno realizzate dall’Associazione Temporanea di Scopo A.S.D. BASKET YMCA 

SIDERNO (APS) e l’ASSOCIAZIONE DEMENTIA CARE (APS). 
 

 

Si allega alla presente domanda: 

 Copia documento di identità e tessera sanitaria del richiedente; 

 Copia documento di identità e tessera sanitaria dell’interessato al servizio; 

 Copia Verbale di Invalidità rilasciato dall’Inps territorialmente competente con indicazione della 

diagnosi; 

 Copia nomina tutore/amministratore di sostegno; 

 Ogni altro documento utile alla valutazione della richiesta (specificare) 

_________________________________________________________________________________ 

 

Si fa presente di essere disponibile, a seguito di valutazione della presente, a produrre ulteriore 

documentazione necessaria per l’ottenimento di quanto richiesto. 

 

 
 

Distinti saluti. 

 

______________lì_____________               

 

 

 

 

Firma del richiedente 

 

 

______________________________ 

 

(per esteso e leggibile) 
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