Spett.le Unité des Communes valdôtaines Mont-Émilius

Località Champeille, n. 8
11020 QUART (AO)
E-mail: info@cm-montemilius.vda.it 
DOMANDA DI AMMISSIONE AL SERVIZIO DI TELEASSISTENZA

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________

Nato/a a _____________________________ il __________________________

Residente a ______________________________________ C.A.P.____________

Via/Fraz. ________________________________________ n. ______________

C.F. ____________________________________________

N. di telefono ____________________________________

Cellulare parente di riferimento: __________________________________

CHIEDE

di essere ammesso/a al servizio di TELEASSISTENZA.

A tal fine:

· Dichiara che il proprio nucleo familiare, anche di fatto, è costituito dalle persone sottoindicate:

	
	COGNOME
	NOME
	DATA DI NASCITA
	RELAZIONE CON IL RICHIEDENTE

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


· Dichiara di non disporre di allacciamento telefonico;

· Produce copia dell’I.S.E.E. (Indicatore della Situazione Economica Equivalente) del proprio nucleo familiare.

· Produce altra eventuale documentazione: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Letto, confermato e sottoscritto.

___________, lì ___________________

IL DICHIARANTE

______________________________

Oppure:
NOME E COGNOME
______________________________

PARENTELA CON RICHIEDENTE

______________________________
