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informazioni e la modulistica presenti in
questa pagina - PAGINA IN
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Doman i accesso al servizio di telesoccorso

O Codice Fiscale

Sesso Luogo di nascita Cittadinanza
Residen:
Provincia Co Indirizzo Civico Barrato Scala Piano SNC CAP
Telefono cellulare Posta elettronica ordinaria Posta elettronica certificata
domiciliazione delle co i ive al procedimento
(articolo 3-bis, comma 4-quinquies del Decr
Il sottoscritto chiede che le comunicazioni i i trasmesse dall’Amministrazione vengano inviate gu dirizzo di posta elettronica

CHIQE |
|'accesso al servizio di telesoccorso
O per sé stesso /
O per il seguente familiare o tutelato
Cognome Nome

Codice Fiscale
Data di nascita Sesso Luogo di nascita Cittadinanza
Residenza

Provincia Comune Indirizzo Civico rrat a Piano SNC CAP

0

e
%
S

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




il cui alloggio & composto come di seguito indicato
Tipologia alloggio
O alloggio indi

O ilnume
O il numero civ

O il numero civic

Stato cancello
O il cancello & normalmente aper.

tura dall'interno

(specificare la collocazione delle chiavi)

per il segue
Motivazione

a28/12/2000, n.
8/12/2000, n.

6 del Decreto del Presidente della
ioni non veritiere e di falsita in atti,

che il nucleo familiare del beneficiario € composto da

[ ] componente n. 1
Cognome Nome Codice Fiscale
Data di nascita Sesso Luogo di nascita inanza ‘

Stato civile Rapporto di paren

Professione % Disabilita




[] componente n. 2

Cognome Nome Codice Fiscale
Data di nascia Sesso Luogo di nascita Cittadinanza
Stato civile Rapporto di parentela

Professione % Disabilita

componente n. 3

ognome

Codice Fiscale

Sesso Cittadinanza

pporto di parentela

Prof ne % Disabilita

[| componente n. & O
Cognome ome i
Data di nascita %go di nascita .

Stato civile

ce Fiscale

Rapporto di parentela

Professione s = % Disabilita
Eventuali annotazioni (numero massimo di caratteri: 800) /O




istituzionale dell'’Amminis
presentazione della pratica.

Elenco degli allegati
(barrare tutti gli allegati richiesti in fase di presentazione della pratica ed elencati sul portale)
ione medica ed eventuale verbale di invalidita civile

o di identita

oscritto con firma autografa)

rmativa sul trattamento dei dati personali
jtario 27/04/2016, n. 2016/679 e del Decreto Legislativo 30/06/2003, n. 196)

(ai sensi del Regolam
[] dichiara di aver preso visio

Mantova

Luogo Data il dichiarante




