COMUNE DI CHIARAMONTI
Provincia di

Assessorato ai Servizi Sociali


Il sottoscritto _________________nato a _________________il _________________e residente in ______________Via/P.zza ___________________n. __ C.A.P________________ 

CHIEDE
che venga SOSPESO il servizio di assistenza domiciliare.

Cordialmente ringrazia


Chiaramonti ________________
                                                 FIRMA REFERENTE 
                                               -------------------------------------------------------------
        MODULO RINUNCIA ASSISTENZA DOMICILIARE	











