versione 4.0 del 19/03/2024

Amministrazione destinataria

Comune di Montanaso Lombardo

Ufficio destinatario

Servizi Sociali

Domanda di‘accesso al servizio di trasporto per anziani e disabili

Codice Fiscale

Sesso Luogo di nasci Cittadinanza
Residenza
Provi une Indirizzo Civico arrato Scala Piano SNC CAP
Telefono cellulai no fisso Posta elettronica ordinaria Posta elettronica certificata

domiciliazione delle comuni i e al procedimento
(articolo 3-bis, comma 4-quinquies d i 03/2005, n. 82)

1l sottoscritto chiede che le comunicazioni imento trasmesse dall'’Amministrazione vengano invi; uent irizzo di posta elettronica

CHIEDE

IS

I'accesso al servizio di trasporto per anziani

O per sé stesso

O per il seguente familiare o tutelato

Cognome Nome Codice Fiscale

Data di nascita Sesso Luogo di nascita Cittadinanza

Residenza

Provincia Comune Indirizzo Civic B ala Piano SNC CAP

in qualita di (¥

Ruolo

In qualita di (*):
amministratore di sostegno, curatore, esercente responsabilita genitoriale, familiare, tutore legale ‘

con destinazione

Provincia Comune Indirizzo Civico Barrato Scala Pia& :i\P



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

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

0 del mese




Valendosi della facolta prevista dall'articolo 46 e dall'articolo 47 del Decreto del Presidente della Repubblica 28/12/2000, n.
445, consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del Decreto del Presidente della Repubblica 28/12/2000, n.
445 e dall'arti 83 del Codice Penale nel caso di dichiarazioni non veritiere e di falsita in atti,

DICHIARA

cheil nu del beneficiario € composto da

Cognome e Data di nascita Grado di parentela (*) Professione (**) ‘% Disabilita (***)

6% 67%-74% 75%-99% 100%

e della pratica ed elencati sul portale)
ivile

[ ] copiadella documentazione medica ed eventuale verb

[ ] copiadel documento diidentita
(da allegare se il modulo é sottoscritto con firma autografa)

[ ] altriallegati

Informativa sul trattamento dei da
(ai sensi del Regolamento Comunitario 27/04/2016, n. 2016/679 e del Decrt gislativo 30/06/2003, n. 196)
[ ] dichiara diaver preso visione dell'informativa relativa al trattamento dei dati personali ata sul sito internet

istituzionale dell'Amministrazione destinataria, titolare del trattamento delle infor ni trasmesse all'atto della
presentazione della pratica. {

%
S

Montanaso Lombardo

Luogo Data Il dichiarante






