COMUNE DI AUSONIA
UFFICIO SERVIZI SOCIALI
SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE DISABILI
Il / La sottoscritt_________________________________tel._______________________________

nella qualità di ___________________________________________________________________

CHIEDE
L’attivazione del servizio di “Assistenza domiciliare”
a favore di____________________________________nat__a_______________________________

il_______________residente a_______________________Via_______________________________

tel.______________________Codice fiscale______________________________________________

Medico curante_____________________________________________________________________

Indirizzo/Tel.________________________________________________________________________

□  AUTOSUFFICIENTE                                 □  NON AUTOSUFFICIENTE

In caso di necessità contattare le seguenti persone :

COGNOME E NOME_______________________________

GRADO DI PARENTELA____________________________

TELEFONO_______________________________________

COGNOME E NOME_______________________________

GRADO DI PARENTELA____________________________

TELEFONO_______________________________________

Si allega:

- certificato del medico curante

- dichiarazione ISEE.

_____________________ lì_____________ 
Firma________________________
