
Spett.le


UFFICIO SERVIZI SOCIALI


Del Comune di


OSSAGO LODIGIANO (LO)

Il/La sottoscritto/a ……………………………………. Nato/a a ……………………………………. il ……………………………. residente a ……………………………. Via ……………………… stato civile ……………………………. Telefono ………………………………., medico curante …………………………………………,codice fiscale ………………………………………………

CHIEDE

· Di poter usufruire del Servizio di Assistenza Domiciliare

        Le prestazioni richieste sono: ……………………………………………………

· Di poter variare/sospendere le ore di Assistenza domiciliare.

Ossago Lodigiano, addì………………………….








FIRMA

                          

……………………………………………………………..

Nominativo e recapito dei parenti o referenti che si possono contattare:

Sig./ra……………………………… gradi di parentela…………………… tel. ………………….

Sig./ra……………………………… gradi di parentela…………………… tel. ………………….














