COMUNE DI CASTRIGNANO DEL CAPO

Provincia di Lecce
        SERVIZIO “ TELEASSISTENZA “
Il/la sottoscritto/a Cognome ________________ Nome  _____________________________

Nato a _____________________________ prov. (     ) il _____________________________

Residente a _______________________ prov. (      )  Via   _______________ n. _________
Tel. ______________________

                                                               C H I E D E
Di poter usufruire del servizio di teleassistenza

A tal fine dichiara :

1. Di essere cittadino ultrasessantacinquenne,

2. di possedere un grado di invalidità pari a _________________%

3. di essere affetto dalle seguenti patologie invalidanti :

_________________________________________________________


4. di convivere con n. _______ familiari
5.di vivere solo e con parenti e/o affini entro il II° grado che vivono ad una distanza maggiore di 20 Km dalla propria residenza.

Si allega alla presente :

· Attestazione ISEE
· Stato di famiglia

· Certificazione medica attestante le patologie in atto

· Fotocopia di un documento di identità in corso di validità. 

Castrignano del Capo lì____________

                                                                                     Firma

                                                          ______________________________










