







All’Ufficio di Piano dell’ambito territoriale di----------------------

OGGETTO: DICHIARAZIONE di EFFETTIVA VOLONTÀ alla FRUIZIONE in CONTINUITÀ 

                           per il NUMERO di MESI  SUCCESSIVI alla ORIGINARIA SCADENZA.



       CODICE DOMANDA: ---------------

Il sottoscritto -----------, nato a-------( ) il ----------- (Cod. Fisc.:  ------------------------) residente alla Via ------ n. ---, nella qualità di referente del nucleo familiare richiedente il BUONO SERVIZIO DI CONCILIAZIONE PER  DISABILI E ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI –   P.O. FESR Asse III - LINEA DI INTERVENTO 3.3 - AZIONE 3.3.2., per il disabile/anziano non autosufficiente ----------, nato a-------( ) il ----------- (Cod. Fisc.:  ------------------------)  residente alla Via ------ n. ---,  nei cui confronti la figura di Care Giver è esercitata da --------------------- (Cod. Fisc.: --------------------), in relazione alla tipologia tariffaria ------------------------- del servizio di --------------------------- presso la Struttura denominata--------------------------- situata nel Comune di -------------- alla Via --------------- ---------, con la presente

DICHIARA
di voler fruire del servizio di cui sopra, in continuità per n. -------- mesi, iniziato il gg/mm/aaaa e sino al gg/mm/aaaa, salvo eventuale periodo di chiusura estiva della struttura.
-----------, lì -----------









      FIRMA 
del referente del nucleo familiare









 _________________________
· Si allega copia fotostatica del documento di identità in corso di validità 




