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COMUNE DI ACUTO

Provincia di Frosinone


Domanda di accesso 

Servizio di Assistenza Domiciliare Comunale

Il/la sottoscritto/a …………………..............………………..nato/a a……………………………….Pr………

Il…………………, residente a ……………………… in via/P.zza…………………………………… …n°…

Recapito telefonico…………………………….............. Cellulare………………………................………….,

CHIEDE

 per sé stesso

 in qualità di ….................................... per il/la sig./ra......................................................................................

nato/a a …...................................Pr........ il.............../.............../................ residente a.................................n°....

Pr......... recapito telefonico.................................................... cellulare.................................................................

di poter accedere al servizio di assistenza domiciliare comunale.

Allega alla presente :

⁭  attestazione ISEE

⁭certificato di residenza

⁭certificato di stato di famiglia

eventuale certificazione medica :

·  …................................................ 

· …................................................

Data __________________ 

                                                                                                                 FIRMA

                                                                                          __________________________________

