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Ufficio di Piano dell’Ambito N23











Piazza Duomo, 1 – 80035











Nola (Na)









ACCETTAZIONE COMPARTECIPAZIONE ECONOMICA AL COSTO DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________________________
nato/a a ____________________________________________________ il __________________________
residente a __________________________________________________ in via ______________________

 tel. _________________________ C.F.: ______________________________________________________
in qualità di: 
□ richiedente l’assistenza; 
□ familiare/Tutore del Sig. _________________________________________________________________
nato/a a ____________________________________________________ il __________________________
residente a __________________________________________________ in via ______________________

tel. _________________________ C.F.: ______________________________________________________
DICHIARA

ai fini dell’attivazione del servizio di Assistenza Domiciliare (□ Anziani    □ Disabili), di aver preso visione del relativo regolamento e di accettare la compartecipazione economica al costo del servizio nella misura del ________%, pari ad € __________ per ciascuna ora di servizio erogata, a seguito di presentazione di ISEE per accedere al servizio.

_______________________, lì _____________________










FIRMA








_____________________________________
