RICHIESTA ASSISTENZA DOMICILIARE

Il/La sottoscritto/a 	nato/a a

	PROV (		) , e residente in 	, alla Via		identificato dal documento di identità tipo
	numero 	

DICHIARA
Di trovarsi in una delle seguenti condizioni:

· Ultra ottantenne
· Condizioni di fragilità sociale
· Isolamento
· Limitata autonomia o non autosufficienza
· Affetto da disabilità

CHIEDE
di ricevere assistenza domiciliare in ordine di
(barrare una o più opzioni)

· Compagnia
· Accompagnamento
· Consegna spesa a domicilio
· Disbrigo pratiche amministrative (ricette mediche, pagamento bollette ecc)











Luogo e data 		FIRMA
