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OSPEDALE CIVILE DI BUSCA
                                                         CERT. N. IT09/0155

C.A.P. 12022 – Tel. e Fax 0171/945151
 P.mi

 Signor Presidente

e 

Segretario Direttore 

_ l _ sottoscritt_ _____________________________nat_ a_____________________ (__) il __/__/__

residente a ___________________________in Via _______________________Tel.______________

RIVOLGE
Domanda per l’assegnazione con contratto di residenzialità di un Mini alloggio per:
( n°1 persona

( n°2 persone

Dichiara sotto la sua personale responsabilità di accettare tutte le condizioni presenti nella Carta dei Servizi minialloggi e nel Regolamento redatti dall’Ospedale Civile di Busca.
Allega alla presente

· Certificato di residenza;
· Documento d’identità;
· Certificato medico di autosufficienza;

· Dichiarazione sottoscritta dai familiari o persone di riferimento;

Data lì ____/____/____

                                                                                                              IL RICHIEDENTE

                                                    



             __________________
DICHIARAZIONE DEI FAMILIARI O PERSONE DI RIFERIMENTO

_ l _ sottoscritt_ _____________________________nat_ a_____________________ (__) il __/__/__

residente a ___________________________in Via _______________________ dichiara, altresì, che per ogni evenienza possono essere contattati i seguenti nominativi:

	Cognome e Nome
	Grado di Parentela
	Indirizzo
	Recapito

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Il richiedente dichiara, fin a ora, di accettare l’esito dell’attribuzione del punteggio per la graduatoria di accesso ai posti e tutte le condizioni previste dalla Carta dei Servizi e nel Regolamento per i Mini alloggi.
I dati riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai sensi del D.Lgs. 196/2003 ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.












IN FEDE








               __________________________
