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Azienda consortile Agro Solidale Ambito S01-3

Alla c.a. del Direttore Generale 

Via M. Pittoni, 

E p.c. 

All’assistente sociale del Comune di residenza

OGGETTO: richiesta attivazione Servizi 
Il sottoscritto Cognome _________________________ Nome ______________________________

 nato/a___________________________________________il___________residente nel Comune di ___________________________ alla Via______________________________________________, n. _________, recapito telefonico ____________________________________________________

in qualità di______________________________________________________________________

CHIEDE
l’attivazione del seguente Servizio:

( ADA - ( ADH - ( ADI - ( ADI PAC - ( ADA PAC - ( HCP OSS - ( HCP Sollievo - ( HCP Educatore -   ( Educativa Domiciliare  ( Trasporto disabili
per l’utente: Cognome _______________________________ Nome ________________________ nato/a___________________________________________il___________residente nel Comune di ___________________________ alla Via______________________________________________, n. _________, recapito telefonico ____________________________________________________

LUOGO E DATA _______________________________________                                        L’UTENTE/RICHIEDENTE

                                                                                                                 _________________________________________

Allegare 

· copia di un valido documento di riconoscimento e CF dell’utente beneficiario e del richiedente se diverso;

· documentazione sanitaria rilasciata dalla struttura sanitaria pubblica competente attestante la disabilità ai sensi della L. 104/1992;

· attestato ISEE con DSU;

· copia verbale invalidità;

· attestazione condizioni medico-sanitaria.
