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Amministrazione destinataria

Comune di Lumezzane

Ufficio destinatario

Servizi socio - assistenziali

Domanda di so al servizio di trasporto per anziani e disabili

sottoscritto
e Codice Fiscale
@cita Sesso

Telefono c re Telefono fisso

CHIEDE
I'accesso al servizio p per anziani e disabili

O per sé stesso

Cittadinanza

Posta elettronica certificata

O per il seguente familiare
Cognome

el
Nome
Data di nascita Si o di nascita
in qualita di
Ruolo
In qualita di (*):
amministratore di sostegno, curatore, esercente potesta riale, are, tutore legale

attualmente residente in

Provincia Comune Indirizzo rra Scala Piano SNC C
con destinazione
Provincia Comune Indirizzo Civico Barr: S Piano SNC CAP




per il periodo

Periodo singolo o multiplo Dal giorno Dalle ore Al giorno Alle ore
O perio multiplo

Ricorrenza giornaliera | giorno Dalle ore Al giorno Alle ore
O ogni giorno

icorrenza settimanale iorno Dalle ore Al giorno Alle ore

ogni settimana

Mer Gio Ven Sab Dom
A, O o o o o
R nza mensile Dalle ore Al giorno Alle ore

Q) “ogni
Ricorrenza (ad esempio “ 5 del mese”)
ogni del mese
Ricorre le Dal giorno Dalle ore Al giorno Alle ore

O ognim
Ricorrenza (ad esempio “ogni
ogni
Altro periodo Descrizione
QO altro periodo
per il seguente motivo
Motivazione

0 del mese

Eventuali annotazioni




Elenco degli allegati
(barrare tutti gli allegati richiesti in fase di presentazione della pratica ed elencati sul portale)
L] copia della mentazione medica ed eventuale verbale di invalidita civile

Informativa sul trattamento dei dati personali
lamento Comunitario 27/04/2016, n. 2016/679 e del Decreto Legislativo 30/06/2003, n. 196)

Lumezzane

Luogo Data Il dichiarante




