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Revisione n.0, febbraio 2024 

 

 

 

ATTIVAZIONE SERVIZIO ASSISTENZA DOMICILIARE          /_/ 

 

 

 

 

In riferimento alla VS comunicazione di possibilità di attivazione, si chiede l’attivazione, con  

decorrenza dal ________________ del servizio succitato per _______________________________ 

Nato/a a _________________________________________ il _____________________________ 

Cod. Fiscale _____________________________________________________________________ 

residente a _____________________________ via ______________________________________ 

per n. ore __________ settimanali. 

 

Importo compartecipazione € ________________________________________________________ 

 

 

 

Case Manager __________________  

 

Comune _______________________ 

 

 

 

Data ___________________________                    Firma _________________________________ 


