Al Sindaco del Comune di

____________________

OGGETTO: Richiesta di attivazione intervento di assistenza domiciliare 

Il/La sottoscritto/a  (cognome) ……………………………….. (nome)………………………………………………… 

nato/a ……………………….a…………..……………………………………C.F……………………………………………….

residente in ...........................................................via/piazza.....................................n............

Telefono ………………………………………………………………..

CHIEDE alla S.V.

· in nome proprio

· per conto del beneficiario sotto riportato

BENEFICIARIO/A (compilare solo se si tratta di una persona diversa dal richiedente)          

Cognome ……………….................………..............Nome …………………………………………………….

nato/a  il …......……....... a …………………………………………..………………….C.F......................…..........

residente in.............................................................via/piazza.....................................n...……....

Telefono ………………………………………………………………

Relazione di parentela con il richiedente ………………………….…………………………………………

di poter accedere al SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE secondo quanto concordato con l’assistente sociale del Comune.

Si dichiara contestualmente la disponibilità a partecipare al costo del servizio, come stabilito dal regolamento comunale.

data_____________ 






Il/La richiedente 

     …..............................................
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