                                                                                      AL COMUNE DI SAN SALVO
                                                                       Ufficio Politiche Sociali

                                                                      SAN SALVO
OGGETTO: Richiesta Servizio Assistenza Domiciliare persona disabile.
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________, nato/a a __________________________________________ (___)  il ____/____/______ e residente a ________________________ in via ____________________________________________ n. ____   
Tel __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ altro recapito __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
C H I E D E

ai sensi della L.104/92, art. 3 comma 3, l’attivazione del Servizio di Assistenza Domiciliare per:

se stesso, dichiarando di essere residente a SAN SALVO;
per il sig./la sig.ra ______________________________________________________________               
     nato/a a _____________________________________________ (____) il ____/____/________ 
     e residente a SAN SALVO in via _________________________________________ n. ____      
     cod.fiscale  __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __.
Alla domanda allega:
· Certificato rilasciato dalla Commissione Medica attestante il riconoscimento della L. 104/92 in stato di gravità, art. 3 comma 3;
· Certificato Isee in corso di validità.

Autorizza il trattamento dei dati personali, ai sensi del D. LGS. 196/2003.

San Salvo, ___/___/ _______
                                                                                                                   Firma

                                                                                              _______________________________
                                                                                               (Tipo di parentela _____________________)






       








