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DISTRETTO SOCIO SANITARIO D1 .
© Comume capofila AGRIGENTO

Aragong ~ Comjtini — Favare —Joppole Glancads - Porto Empedeclz— Raffodell— Reelmonta - Santa
Elisabeita — Sant’dAngelo Muxaroe - Sleifiana - :

Al Comune di

. - ) Distretto 5.5. D0 1
. Oggettor Interventiin favore di ¥ Disabili Minori Gravi” di cui al D.RS. n 1916 del 18/10/2022

{1 sottoscriito , nat_a

i __eresidents In ‘ n,

Comune di : CF

Tel.

CHIEDE

L'amissione agli interventt In favore di “Disabili Minori Gravi” con Fattivazione del Patto di Servizio al sensi

del D.P.R. n 583/2018 per heneficiare degli interventi di cui al D.R.S. n 1916 del 18/10/2022, per il propric
figlios

Cognome Nome ‘
notofz a il residente a
In via n.__EF

Tel,_

Allega alla presente, pene esclusione, la seguente documentazione:

¢ Fotocopia carta di identita e del codice fiscale del beneficiario;
» Fatocopia carta di identita e del codice fiscale del richiedente;

s Verbale della commissione medica attestante la disabifita grave ai sensi dell'art.3 comma 3 della
1.104/92, in busta chiusa;

Il comune diresidenza effettuera i dovuti controlll con le autorita competenti.

La Sig.rafil sig, - atrtorizza al trattamento del datl inclusl quelti di natura
sanftaria, rilasclatl esclusivamente per Vespletamento della procedura df cul allz presente richlests, 5i sensl della vigemte nomativa
sulla tutela della privacy, che qui slintends interamenta richiamata.

I Richiedente




