
ClTTÀ 

DI LODI 

Al Comune di Lodi 
Direzione Organizzativa 2 
Servizi Sociali 

li/La sottoscritto/a ____________________________ _ 

Nato/a il ____________ a _____________________ _ 

Codice Fiscale 
-----------------------------------

residente a in via 
-------- --------------------------

tel e-mail 
·----------------- --------------------

DICHIARA 

(art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

di essere autosufficiente 

- chiede di frequentare il Centro Ricreativo per anziani "Attiva Mente" ubicato c/o l'Oratorio

della Parrocchia S. Maria Ausiliatrice di Viale Rimembranze,16 a Lodi.

Il Centro è aperto dalle 9.30 alle 16.30 e offre un servizio di assistenza a carattere sociale e

di sostegno alla vita domestica e di relazione con attività ludico, culturali, ricreative e di

socializzazione.

-chiede l'attivazione dei seguenti servizi a pagamento (con tariffe in base all'ISEE)

O pasto 

O trasporto assistito 

non è necessario allegare alla domanda l'attestazione isee in corso di validità poiché questa sarà 

acquisita dai nostri uffici tramite INPS 

Per la frequenza del centro è vivamente consigliato l'uso della mascherina e il rispetto delle regole generali 

previste per l'emergenza COVID-19. 

Data Firma 
-------





Infor,nazioni 

Le domande si possono presentare: 
✓ Tramite consegna all'Ufficio Protocollo del Comune di Lodi P.zza Mercato,5

Orario di apertura al pubblico
Lunedì: 8.30 - 12.00; 13.30 - 17.45;
Martedì:
CHIUSURA;
Mercoledì: 8.30 - 17.45; mercoledì del cittadino, orario continuato
Giovedì: 8.30- 13.00;
Venerdì: 8.30 - 12.00.

E' possibile richiedere supporto alla compilazione della· domanda: 
✓ telefonando al n. 0371/4091 e digitare l'opzione 5 nei seguenti g10rru: 

MARTEDÌ 9,00/12,30 GIOVEDÌ 9,00/12,30

✓ recandosi direttamente presso l'Ufficio Servizi Sociali di via Voltumo,4 Lodi previo
appuntamento da fissare telefonando al n. 0371/4091 e digitare l'opzione 5 nei seguenti
giorni:
MARTEDÌ 9,00/12,30 GIOVEDÌ 9,00/12,30

Per qualsiasi ulteriore chiarimento potete contattare la Coordinatrice del Centro Assistente 

Sociale Maria Cristina Rossi al n. 0371/409326 

Qualora l'interessato non intendesse presentare I' ISEE o non fosse residente in Lodi, vetTà applicata la 
tariffa massima corri�pondente ali 'i.ntero costo del servizio pari a E 7. 

Trasporto sociale 

La quota di contribuzione viene definita per fasce ISEE dì contribuzione, sulia base del numero di 
trasporti effettuati, det1 · intensità di richiesta del servizio, e della distanza tra abitazione e luogo presso cui 
vi�ne effettuato il trasporto, così come evidenziato nelle tabelle che seguono. I trasporti a terapia saranno 
garantiti e gratuiti per gli studenti con disabilità ai sensi della legge 10-t/92. 



 

 

 

Il sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

nato/a  a ________________________________________________ il ___________________ 

residente in Lodi, Via ___________________________________________________________ 

telefono _________________ 

         

ai fini della richiesta di iscrizione al centro diurno “ AttivaMente” dichiara:   

* che il proprio nucleo familiare, alla data della compilazione del modulo, è così composto: 

 

Cognome e Nome Data di nascita Relazione di parentela 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
* i familiari o i conoscenti da contattare in caso di necessità sono: 

 

Cognome Nome                                                  
Indirizzo 

  Data e luogo di nascita    Relazione di parentela              
n.  Telefonico 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
* il medico di medicina generale è :    
 
Dott.___________________________________________________________________________________ 

Tel ____________________________________________________________________________________ 

 

Lodi _____________________________  firma __________________________________________ 
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