DISTRETTO SOCIO –SANITARIO RM G 6

COMUNE DI MONTELANICO

PROGETTO ADI (Assistenza Domiciliare Integrata)

PIANO DI ZONA – ANNO 20__

Sig./ra __________________________________________________________________________

Residente a ________________________ in via ______________________________ n. ________

Tel.: ____________________________________________________________________________

CHIEDE

Di poter usufruire del Servizio di assistenza Domiciliare Integrata, a tal fine allega alla domanda:

1) dichiarazione I.S.E.E.

2) Certificato medico.

Montelanico, ____________________________

Firma

     ____________________________________

