Comune di Osio Sotto

Ufficio destinatario

Ufficio Servizi Sociali

Amministrazione destinataria

versione 4.0 del 19/03/2024

Domanda di attivazione del servizio di trasporto sociale assistenziale temporaneo

ll.sottoscritto

Cognome Nome

Data di nascita Sesso Luogo di nascita

Telefono cellulare Telefono fisso Posta elettronica ordinaria

CHIEDE

I'erogazione del servizio di trasporto sociale assistenziale temporaneo per

O per sé stesso

O per il seguente familiare o tutelato

soggetto interessato

Cognome Nome

Data di nascita Sesso Luogo di nascita

Titolo del dichiarante (ad esempio amministratore di sostegno, curatore, esercente responsabilita genitoriale, ecc.)

attualmente residente in

Provincia Comune Indirizzo

per il seguente motivo
Motivazione richiesta

O terapie sanitarie tempo medio
(O terapie sanitarie permanenti
(O  visite sanitarie occasionali

(O  altro servizio (specificare)

presso la seguente struttura sanitaria

Denominazione

Reparto

Telefono Responsabile di riferimento

alle seguenti condizioni

Data iniziale Data finale

Durata (in giorni)

Giorni della settimana

Codice Fiscale

Cittadinanza

Posta elettronica certificata

Codice Fiscale

Cittadinanza

Barrato Piano



Orario iniziale Orario finale

Condizioni de portato

[nominativo di to
Cognome Nome Codice Fiscale
Data di nascita Sesso uogo di nascita Cittadinanza
Residenza
onincia Comune Indirizzo
®ellulare Telefono fisso
ri

inativo di riferimento

|

Civico Barrato Interno Scala Piano SNC CAP

0

Posta elettronica certificata

Cogl Nome Codice Fiscale

Data di nascita Sesso Luogo di nascita Cittadinanza

Residenza
Provincia Comune In Z0 Civico Barrat no Scala Piano SNC CAP
Telefono cellulare Telef osta elettronica ordinaria Post: ica certificata

domiciliazione delle comunicazio dimento
(articolo 3-bis, comma 4-quinquies del Decreto Legislativo 0 /2005, n. 82,
Il sottoscritto chiede che le comunicazioni relative al procedi II'Amm"i'strazione vengano inviate al seguente indi@onica

Eventuali annotazioni (numero massimo di caratteri: 800)




Elenco degli allegati
(barrare tutti gli allegati richiesti in fase di presentazione della pratica ed elencati sul portale)
mentazione medica ed eventuale verbale di invalidita civile

U
O

Osio Sotto

Luogo Data il dichiarante



