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Amministrazione destinataria

Comune di Mantova

Ufficio destinatario
TEST - si prega di non utilizzare le

informazioni e la modulistica presenti in
questa pagina - PAGINA IN

MANUTENZIONE
Domand ccesso alla comunita socio sanitaria
O Codice Fiscale
Sesso Luogo di nascita Cittadinanza
Residen:
Provincia Col Indirizzo Civico Barrato Interno Scala Piano SNC CAP

Posta elettronica certificata

Telefono cellulare Posta elettronica ordinaria

Il sottoscritto chiede che le comunicazioni i i trasmesse dall’Amministrazione vengano inviate gu dirizzo di posta elettronica

CHIQE
I'accesso alla comunita socio sanitaria
O per sé stesso /
O per il seguente familiare o tutelato
soggetto interessato
Cognome Nome Codice Fiscale
Data di nascita Sesso Luogo di nascita Cittadinanza ®

Residenza
Provincia Comune Indirizzo Civico Barrato ]

Scala Piano SNC CAP

Titolo del dichiarante (ad esempio amministratore di sostegno, curatore, familiare, tutore legale, ecc.)




per il seguente motivo

S

Valendosi della facolta prevista dall’
445, consapevole delle sanzioni
445 e dall'articolo 483 del Codice Penal

46 e dall'articolo 47 del Decreto del Presidente della Repubblica 28/12/2000, n.
e dall'articolo 76 del Decreto del Presidente della Repubblica 28/12/2000, n.
caso di dichiarazioni non veritiere e di falsita in atti,

DICHIARA
ucleo familiare del beneficiario &€ composto dz
ponente n. 1
ome Nome Codice Fiscale
Data Sesso Luogo di nascita Cittadinanza

Stato civile ®
Professione O
/ |

[] componente n. 2

Cognome ome

Data di nascita Sesso go di nasci Cittadinﬁ

Stato civile gporto di parentela ®
Professione / ilita

[| componente n. 3

Cognome Nome Codice Fiscale
Data di nascita Sesso Luogo di nascita ‘ inanza
Stato civile Rapporto di parentela

Professione % Disabilita




0

componente n. 4

Cognome Nome Codice Fiscale
Data di nascia Sesso Luogo di nascita Cittadinanza

Stato civile

0

Mantova

Luogo Data il dichiarante

Rapporto di parentela
Professione % Disabilita

ventuali annotazioni (numero massimo di caratteri: 8

o

(barrare tutti gli allegati richiesti in fase di prese

copiad t ntita
(da allegare se il mod ttoscritto.con firma autografa)

ed elencati sul portale)

altri allegati

(ai sensi del Regola
dichiara di aver preso visione ¢
istituzionale dell’Amministrazione ¢
presentazione della pratica.



