DOMANDA PER IL RICOVERO TEMPORANEO DI SOLLIEVO
IL/La sottoscritt.... ...................................................................................................................
nat.... a ...................................................................................... il .........................................
residente in .................................................................... Via .................................................
telefono .................................................. Cellulare ................................................................
in qualità di .............................................................................................................................
del sig. ....................................................................................................................................
nat....... a ........................................................................................ il ....................................
codice fiscale ................................................... stato civile ....................................................
residente in ............................................................. Via ........................................................
attualmente già fruitore del servizio

S.A.D.  FORMCHECKBOX 
                        C.D.I.  FORMCHECKBOX 
                         A.D.I.  FORMCHECKBOX 

richiede di poter usufruire di un posto letto per ricovero temporaneo di sollievo di giorni .........
preferibilmente nel periodo dal .............................................
A tal fine dichiara che il sig./ la sig.ra .....................................................................................
 FORMCHECKBOX 
 NON HA usufruito nell’anno in corso del ricovero di sollievo   
 FORMCHECKBOX 
 HA usufruito del ricovero temporaneo di sollievo nei seguenti periodi:
dal ............................ al ............................ presso ...........................................................
dal ............................ al ............................ presso ...........................................................
dal ............................ al ............................ presso ...........................................................
Il/la sottoscritt......... si impegna al termine del ricovero di sollievo a provvedere alla dimissione o a ripristinare le condizioni precedenti il ricovero di sollievo medesimo.

Luogo e data ...............................................
Firma

............................................................
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