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Spett.le 










Ufficio di Piano dell’Ambito N23











Piazza Duomo, 1 – 80035











Nola (Na)









RINUNCIA AL 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

di voler rinunciare al servizio di Assistenza Domiciliare (□ Anziani  □ Disabili), a partire dal _________________________________.

E’ consapevole che la rinuncia del servizio prevede l’esclusione dal progetto di Assistenza domiciliare. In caso di nuovo bando occorre la  formalizzazione di una nuova richiesta, che sarà soggetta a nuova valutazione.

_______________________, lì _____________________










FIRMA








_____________________________________
