                                                                                              AL SIGNOR SINDACO

                                                                                                                 GALATINA

    _l_  sottoscritt_  ___________________________________________________________

nat_  a _______________________ il ________________ residente a __________________

Via ____________________________ n°__________ Tel____________________________

C H I E D E

di poter usufruire, quale invalido non autosufficiente, del servizio  istituito da Codesta Amministrazione consistente nella fornitura giornaliera a domicilio di un pasto, come da Vs. menu allegato.

         Allega:

1. Dichiarazione Sostitutiva Unica e Attestazione ISEE

2. Scheda Sanitaria compilata dal medico curante attestante lo stato di non autosufficienza e/o delle patologie invalidanti.

           Galatina,___________________________

                                                                                __________________________________

                                                                                                            (Firma)   

