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Amministrazione destinataria

Comune di Montanaso Lombardo

Ufficio destinatario

Servizi Sociali

Domanda di accesso al servizio di trasporto per anziani e disabili

O Codice Fiscale
Sesso Luogo di Cittadinanza

Indirizzo Civico arrato Interno Scala Piano SNC CAP

0

Provincia

Telefono cellulare Posta elettronica ordinaria Posta elettronica certificata

domiciliazione delle co ioni ive al procedimento

(articolo 3-bis, comma 4-quinquies del Decret;

1l sottoscritto chiede che le comunicazio

i i trasmesse dall’Amministrazione vengano in % te rizzo di posta elettronica
CHIEDE ‘
I'accesso al servizio di trasporto per anzia ‘
O per sé stesso /
O per il seguente familiare o tutelato
soggetto interessato
Cognome Nome O Codice Fiscale

Data di nascita Sesso Luogo di nascita Cittadinanza
Residenza /

Indirizzo Civico Barrato [ Scala Piano SNC CAP

0

Provincia Comune

Titolo del dichiarante (ad esempio amministratore di sostegno, curatore, esercente responsabilita genitoriale, ecc.)

con destinazione

Provincia Comune Indirizzo Civico Barrato Interno Scal NC CAP

/o
S

y .\




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'art 83 del Codice Penale nel caso di dichiarazioni non veritiere e di falsita in atti,
DICHIARA

cheil nu e del beneficiario € composto da

D componente

Cognome Nome Codice Fiscale

Data di nascita Sesso uogo di nascita Cittadinanza

Stato civile Rapporto di parentela

sione O % Disabilita
mponente n. 2
Cognome Nome Codice Fiscale

Data di nascita Sesso Luogo di nascita Cittadinanza

Stato civile R o di ela

Professione / % Disabilita @

[| componente n. 3 $
Cognome & Co isca
Data di nascita Sesso e ‘ Cittadinanza
Stato civile / Rapporto di parentela

Professione

[] componente n. &
Cognome Nome e Fiscale '

Data di nascita Sesso Luogo di nascita dinanza

Stato civile Rapporto di parentela

S
X




Eventuali annotazioni (numero massimo di caratteri: 800)

Elenco degli allegati
i richiesti in fase di presentazione della pratica ed elencati sul portale)
entuale verbale di invalidita civile

(barrar

[] copiadella documentazi
copia del documento di identita
(da allegare se il modulo é sottoscritto co
@i allegati

irma autografa)

Montanaso Lombardo

Luogo Data il dichiarante



