Al Sig. Sindaco del Comune di 
Gangi
Il/la sottoscritto/a ____________________________________ nato a ________________ il _______________ e residente a Gangi in Via ______________________ Tel. _________________ 

nella qualità di ( )soggetto anziano non autosufficiente ( ) referente della persona sotto indicata 

C H I E D E 
(  ) per se           (  ) per il familiare :
Cognome e nome _______________________nato a ______________il ____________________

residente a Gangi, via _____________________________n.___tel ____________________

Alla S. V. di essere ammesso alla fruizione del servizio assistenza domiciliare anziani ultrasettanciquenni di cui all’ Azione n.3 del PDZ 2021;

Si allega: 

· Fotocopia del documento di riconoscimento del richiedente e del beneficiario se persona diversa del richiedente 

Gangi_____________                                                                                          
                                                                                                       Firma 
                                                                               ________________________________
Il sottoscritto ______________________________nato a_______________________________________________
il________________ con la firma apposta alla presente attesta il proprio libero consenso al trattamento dei propri dati definiti sensibili e alla loro comunicazione nei limiti e per le finalità del servizio Azione n.3 assistenza domiciliare, ai sensi del D.lgs. 196/03, integrato con le modifiche introdotte dal D.lgs. 101/2018.
Gangi __________________








FIRMA





______________________________________________________
