
MODULO PER LA RICHIESTA DEL SERVIZIO PASTI A DOMICILIO

Io sottoscritto/a___________________________________ nato/a a _______________________________

Il __________________________ residente a _________________________________________________

Via/Piazza _______________________________ n. _____________ tel ______________________________

Cell._________________________________

CHIEDO

Per conto del familiare 

__________________________________________nato/a______________________

Il ______________________Cod. fiscale     

residente a ___________________________________Via/Piazza____________________________ n. ____

Relazione di parentela con il/la sottoscritto/a __________________________________________________

Medico curante ___________________________________

di usufruire del servizio di pasti a domicilio
con le seguenti modalità:

dal lunedì al venerdì

dal lunedì al sabato

tutti i giorni compresa la domenica

MI IMPEGNO

A contribuire al costo del servizio richiesto dalla data di inizio della consegna del pasto a
domicilio.

Consapevole delle pene stabilite per false attestazioni e mendaci dichiarazioni ai sensi degli
art.. 495 e 496 del Codice Penale

DICHIARO

- Che il reddito complessivo dell’anziano per l’anno _________, detratto l’eventuale 

canone di locazione nel limite massimo di Euro 180, 76 mensili, nonché il 50% 

dell’eventuale assegno di accompagnamento, è di  Euro_____________

- Che il reddito complessivo del coniuge convivente dell’anziano per l’anno _________, 

detratto il  50% dell’eventuale assegno di accompagnamento, è di Euro ___________



FASCE DI REDDITO TARIFFA PER OGNI
PASTO

1 componente fino ad € 353,77
mensili

esente

1 componente fino ad € 495,28
mensili

€ 2,43

1 componente fino ad € 556,04
mensili

€ 3,90

1  componente  oltre  €  556,04
mensili

€ 4,67

2  componenti  fino  ad  €  601,67
mensili

esente

2  componenti  fino  ad  €  842,34
mensili

€ 3,90

2  componenti  fino  ad  €  962,68
mensili

€ 4,67

2  componenti  oltre  €  962,68
mensili

€ 4,79

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Di aver letto l’informativa (www.comune.malalbergo.bo.it/8/8/informativa-cookie) ai sensi dell’art. 13 del
D.Lgs. 196/03 (“Codice Privacy”) e dell’art.  13 del Regolamento UE 2016/679 (“GDPR 2016/679”) e di
essere consapevole che i dati personali comunicati con la presente istanza sono strettamente necessari
ai fini dell’erogazione del servizio richiesto e saranno trattati dal Titolare del trattamento, Comune di
Malalbergo, con modalità e finalità indicate nella citata Informativa.

Malalbergo, lì_________________      Firma del richiedente

                        _____________________________

Il presente modulo può essere riconsegnato attraverso le seguenti modalità:
- consegna a  mano:  sede  municipale  di  Malalbergo,  P.zza  dell’Unità  d’Italia  n°2,  il  lunedì,  martedì,

mercoledì, venerdì e sabato dalle ore 8:30 alle ore 12:30; il giovedì dalle ore 14:30 alle ore 17:45;
via e-mail: sociali@comune.malalbergo.bo.it – allegare copia di un documento d’identità;

- via fax: 051 6620243 - allegare copia di un documento d’identità. 


