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Oggetto:  Richiesta Servizio di Assistenza Domiciliare. 

 

 

 

 

Il sottoscritto: _______________________ in qualità di:______________________ 

 

in nome e per conto del Sig. ______________________, nato/a a:______________ 

 

prov:______, il ____/___/_____, residente a:__________________ prov:________ 

 

Via/p.zza/fraz.: __________________________n. ______ tel.: _______/__________ 

 

Cod.assistito n. _________________________ 

 

 
 

C H I E D E  
 

 

di poter usufruire del Servizio di Assistenza Domiciliare 
 

 

 

 

 

 

Data  __________                                   Firma__________________________________________ 

 
 

 

Al DIRETTORE 

del Consorzio per i Servizi 

Socio-Assistenziali  

del Monregalese 

 

Corso Statuto, 13 

MONDOVI’ 


