COMUNE DI CHIARAMONTI
Provincia di

Assessorato ai Servizi Sociali


Il sottoscritto ___________________nato a __________ il _________ e residente in Chiaramonti  VIA ______________N. ____tel: ___________
chiede

che venga attivato il servizio di assistenza domiciliare.

1 operatore generico
A tal fine dichiara:

che il proprio nucleo familiare è così composto :

1__________________
2___________________

A tal fine allega:

· fotocopia documentazione economica(MODELLO ISEE)
· certificato medico rilasciato dal Servizio Sanitario

· Fotocopia Documento di identità

Il richiedente autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi  art 13 L. 675/1996 e della L. 196/2003

Cordialmente ringrazia


Chiaramonti __________________
                                                 FIRMA REFERENTE 
                                               -------------------------------------------------------------
        MODULO RICHIESTA ASSISTENZA DOMICILIARE	











