
  
 
 

 

Tabella 1. 

Adeguamento tariffe di cui all’art. 15 

COMPARTECIPAZIONE DELL’UTENTE AL COST0 

DELL’ASSISTENZA DOMICILIARE 

 

 

   ISEE 
 

SERVIZIO DI ASSISTENZA 
DOMICILIARE (SAD) 

ASSISTENZA GENERICA 
  

Fino a € 6.000  SERVIZIO GRATUITO  

da € 6.001,00 ad € 8.500,00 €                             4,00 €                             3,00 

da € 8.501,00 ad € 12.000,00 €                             7,00 €                             5,00 

da € 12.001,00 ad € 16.000,00 €                           10,00 €                             7,00 

da € 16.001,00 ad € 20.000,00 €                           13,00 €                             9,00 

da € 20.001,00 ad € 25.000,00 €                           16,00 €                           11,00 

da € 25.001,00 ad € 38.000,00 €                           20,00 €                           14,00 

 
Oltre € 38.000,00 
 

  
SERVIZIO A PAGAMENTO  

  

 

€                           25,00 €                           22,50 

(dal 1.1.2026 fino ad eventuale ulteriore aumento) 
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Prot. __________ del_________________                                                           

 AL CISS di BORGOMANERO 

 

 

MODULO 1 – CONTRATTO DI ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA 

DOMICILIARE e/o ASSISTENZA GENERICA 

 

 

Il/La sottoscritto/a_______________________nato/a a _____________________il ____________ 

residente a _________________________ in Via________________________________________ 

C.F. ______________________ tel. abitazione________________ tel. cell.___________________ 

OPPURE 

Il/La sottoscritto/a ________________________ in qualità di ______________________________   

per conto del/della signor/ra _________________________________ nato/a il ________________ 

a ________________________________ e residente a____________________________________ 

in Via _______________________________________ C.F. _______________________________ 

tel. abitazione _____________________________ tel. cell. ________________________________ 

 

nella consapevolezza che tale Servizio è soggetto ad una compartecipazione economica definita in 

base a diverse fasce di reddito (vedere allegato) 

CHIEDE 

l’attivazione del Servizio di Assistenza domiciliare e/o di Assistenza Generica 

con un numero indicativo di____________ore settimanali, 

per lo svolgimento di ______________________________________________________________. 

E DICHIARA 

 

1. che l’ISEE del proprio nucleo familiare è pari ad € ________________________, 

(consapevole della responsabilità penale in caso di false dichiarazioni o attestazioni di fatti non più 

rispondenti a verità e che in qualsiasi momento potranno essere disposti accertamenti in ordine alla 

veridicità del reddito dichiarato - D.P.R. 445/00, artt. 38, 46, 47, 76); 

 

2. che, in base al valore del proprio ISEE, la compartecipazione al costo del servizio: 

□ non è dovuta 

□ ammonta ad € _________________ 

□ è prevista al massimo, cioè a copertura totale del costo della prestazione ricevuta; 
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3. di essere informato che la durata della prestazione assistenziale fruita è comprensiva del tragitto di 

andata e ritorno, effettuato dall’operatore per raggiungere il domicilio e che, pertanto, ciascuna 

prestazione verrà maggiorata di 15 muniti oltre al tempo effettivo dedicato all’utente;  

 

4. di provvedere al versamento di quanto dovuto utilizzando una delle seguenti modalità: 

 

o Modello PagoPA INTESTATO AL Consorzio Intercomunale per la gestione dei Servizi 

Socio-assistenziali di Borgomanero; 

 

o BONIFICO BANCARIO presso Banca Intesa San Paolo spa – Servizio di Tesoreria - P.zza 

Martiri 3 – Borgomanero – IBAN : IT 49 R 03069 45221 100000300001 (causale: saldo 

assistenza domiciliare mese di ………………. Sig…………………….); 

 

o RIMESSA DIRETTA presso Banca Intesa San Paolo SPA Tesoreria CISS, Piazza Martiri 

della Libertà, 3 Borgomanero (causale: saldo Servizio di Assistenza domiciliare mese di 

……..Sig…………………..). 

 

5. di essere a conoscenza che l’ingiustificato mancato pagamento della quota di compartecipazione 

dovuta, con ritardo superiore ai 60 giorni, determina la sospensione del servizio. 

 

6. di richiedere l’invio di ogni comunicazione all’attenzione  

del Signor/ra _____________________________________________________________________ 

residente a ________________________________ in Via _________________________________ 

tel. _____________________________e-mail___________________________________________ 

7. che la modalità con cui intende ricevere la rendicontazione è la seguente: 

□ a mezzo posta 

□ a mezzo mail 

 

In allegato: 

 

- fotocopia dell’ISEE; 

- fotocopia dell’Invalidità civile (se in possesso); 

- fotocopia della Carta di Identità e del Codice Fiscale. 

 

Data, _________________ 

                  IN FEDE                                                                                                                                                                                               

___________________________ 
 
Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 si informa che: 

- i dati personali, anche di natura sensibile, contenuti nella presente richiesta o nelle dichiarazioni allegate, sono raccolti obbligatoriamente per 

poter accedere alla richiesta del s servizio si assistenza domiciliare; 
- la finalità del trattamento dei dati riguarda la concessione dell’assistenza; 

- i dati personali verranno conservati e trattati sia mediante strumenti informatici che cartacei, nella completa osservanza delle misure di 

sicurezza previste dalla legge; 
- il titolare dei dati è il CISS ed il responsabile del trattamento dei dati è il suo Direttore; 

- chi fornisce i propri dati personali ha diritto alla conoscenza del loro utilizzo, ad ottenere l’aggiornamento, ad opporsi al loro trattamento, e a 

tutto quanto previsto dall’art. 7 del D. Lgs. 196/2003. 
 


