
Spett.le AIMA Napoli Onlus  

Via S. Gennaro Agnano 94 – 80078  

 

Domanda per l’accesso al servizio di assistenza domiciliare di cui al 

Progetto Home Care Premium AIMA..AMIAMOCI”  

 per pensionati INPDAP non autosufficienti affetti da Alzheimer e/o demenze correlate 

 
Il/la sottoscritto/a.......................................................Codice Fiscale..................................................... 

Nato/a a ...........................................................il.................................................................................... 

Residente a..................................via................................................................................n.................... 

in qualità di (barrare la voce che interessa): 

 persona anziana non autosufficiente (Alzheimer e/o demenza correlata) diretta interessata al 

servizio domiciliare; 

 familiare convivente con la persona anziana 

 familiare non convivente 

 altro............................................................................................................................... 

Chiede 

 per se stesso/a, in qualità di diretto interessato al servizio 

o 

 per il sig.re/sig.ra................................................................................................,in qualità 

di…………………………………….nato/a.............................il.............................................residente 

a...........................................via.........................................................................................n................... 

 

di essere inserito nel Progetto “Home Care Premium AIMA …Amiamoci” 

 

A tal proposito 

 Dichiara 

che la persona bisognosa di assistenza domiciliare è (barrare le voci che interessano): 

 Residente della Regione Campania 

 Pensionato/a Inpdap 

 Affetto da Malattia da Alzheimer e/o altra demenza correlata  

 Socio AIMA Napoli Onlus (persona interessata o familiare) 

 beneficiario/a di altri servizi (assistenza domiciliare, Centro Diurno……) 

 in possesso del riconoscimento di invalido civile/handicap.. 

 titolare dell’ indennità di accompagnamento 

 altro (a discrezione del richiedente) ………………………………………………….. ................... 

Allega 

- Copia fotostatica del documento di riconoscimento della persona bisognosa da assistere  

- Certificazione attestante la condizione di pensionato/a INPDAP della persona bisognosa di 

assistenza 

- Certificazione attestante la titolarità di socio AIMA 

- Certificazione medica attestante la diagnosi di Alzheimer e/o demenze correlate 

- Certificazione attestante il domicilio della persona da assistere  

- indirizzo del domicilio e /o recapiti telefonici,  indirizzi di posta elettronica cui si desidera 

ricevere comunicazioni inerenti tale  

firma_________________________________ 

Trattamento dati personali: 

Il sottoscritto presta il proprio consenso al trattamento dei dati personali (e del beneficiario del 

servizio) ai fini del presente procedimento, ai sensi e per gli effetti del D.lgs.196/03. 

                                 Data____________________ firma________________________________ 


