Spett.le Consorzio Valcomino Soc. Coop. Sociale

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________

COGNOME                            NOME                                                                  COF IC E F I SC A L E

Nato/a a _________________ il ___________________ residente a _______________________________                                          

COMUNE O STATO ESTERO                                    GG / MM / AAAA
in via Tel. _________________________

con domicilio in Tel. _________________________
CHIEDE

○ PER SE’
○ Per il/la sig./ra ___________________________________________

COGNOME NOME 

COF IC E F I SC A L E

Nato/a a il residente a ………………………………………………

COMUNE O STATO ESTERO GG / MM / AAAA

in via

Tel.

_________________________

con domicilio in Tel. _________________________

(se cittadino non italiano o non comunitario allegare regolare documentazione per il soggiorno)

in qualità di 

○ Dichiarante per il soggetto sottoindicato temporaneamente impedito (art. 4 comma 2 D.P.R. 445/2000)

specificare motivo del temporaneo impedimento _______________________________________________________________________________________

○ Dichiarante – Rappresentante legale per il soggetto sottoindicato (art. 5 D.P.R. 445/2000)

specificare se patria potestà, tutela, curatela, amm.re di sostegno_________________________________________________

○ Altro specificare __________________________________________________________________________________________________________________________

l'attivazione del Servizio di Assistenza Domiciliare per
○ Minori Disabili (0-18 anni)

○ Adulti Disabili (19-64 anni)

○ Anziani (dal compimento del 65°anno di età)

consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art.

76 D.P.R. 445 del 28.12.2000
