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COMUNE DI SANTA MARIA DI LICODIA
(Provincia di Catania)

Al Signor Sindaco 

del Comune di Santa Maria di Licodia 
Il/La sottoscritto/a         _____________________________________________________

o  familiare del/la signor/ra __________________________________________________

Nato/a______________________________________________il____________________

residente in Santa Maria di Licodia 

in Via/P.zza  _____________________________________________________________

Telefono  095/______________________ essendo in condizione di disabilità grave

CHIEDE  


Di essere ammesso al programma attuativo concernente gli interventi in favore di persone in condizione di disabilità gravissima che necessitano a domicilio di un’assistenza continua  H24.

A tal fine si dichiara di non usufruire di altra assistenza domiciliare.

Allega:

· Fotocopia documento di riconoscimento;
· Verbale di invalidità 100% + accompagno o 104/92 art. 3 comma 3.                                                       
                                                                                      IL/LA  RICHIEDENTE

                                                                                ________________________________
[image: image2.png]


_1184562620.bin

