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COMUNE DI SANTA MARIA DI LICODIA
(Provincia di Catania)
DISTRETTO   SOCIO   SANITARIO   D12

Prot.                                                                                                     

                                                                                                       Al signor Sindaco 

                                                                                                   del Comune di

S.M. di Licodia

Oggetto: Richiesta del servizio di Assistenza Domiciliare per portatori di   Handicap . 

__ I __  sottoscritto ________________________________________________________

nato a ________________________________________ Il ________________________

Residente in S.M. di Licodia via___________________________________n.__________

Tel._____________________ chiede di usufruire del servizio di Assistenza Domiciliare  
per il proprio figlio/a ________________________________________ 
nato a __________________________________il ______________________________

Allega alla presente:

· Certificato rilasciato dal medico curante che ne attesti la diagnosi;

· Verbale della L. 104/92;

· Dichiarazione sostitutiva di certificazione dello stato di famiglia, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000;
· Fotocopia del documento di riconoscimento.
S.M. di Licodia_______________

                                                                   Il Richiedente

                                                                  __________________________
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