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DOMANDA PER POSTO LETTO AUTOSUFFICIENTE
Il/la Sig./ra _____________________________ nato/a a __________________________________
il ______________________ e residente a ________________________ in Via ________________ CODICE FISCALE ____________________________________ stato civile _____________________
chiede di essere accolto/a presso la A.P.S.P. “R. Floriani” di Castel Ivano (TN).

MOTIVO DELLA RICHIESTA: _________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Eventuali comunicazioni scritte e/o telefoniche dovranno essere inviate a:

1. NOMINATIVO
____________________________________________________
INDIRIZZO 
____________________________________________________
NUMERO TELEFONICO 
____________________________________________________
MAIL
____________________________________________________
2. NOMINATIVO 
____________________________________________________
INDIRIZZO 
____________________________________________________
NUMERO TELEFONICO 
____________________________________________________
MAIL
____________________________________________________
Esprime altresì il consenso al trattamento dei dati personali, compresi i dati sensibili, a cura del personale assegnato all’ufficio preposto.

	DATA _______________________
	FIRMA DEL RICHIEDENTE

O DI CHI PER ESSO

______________________


