versione 4.1 del 30/05/2024

Amministrazione destinataria

Comune di Ranica

Ufficio destinatario

Ufficio Servizi Sociali

Domanda di comp ipazione da parte del Comune al pagamento della retta dei
se residenziali o semi residenziali

Nom Codice Fiscale
Dat: asi Sesso Luogo di nascita Cittadinanza
Residenza
Provincia C e Indirizzo Civi Barrato Interno Scala Piano SNC CAP

osta elettronica certificata

Telefono cellulare Posta elettronica ordinaria

domiciliazione delle comunic relative al procedimento

(articolo 3-bis, comma 4-quinquies del Decri , n. 82)
Il sottoscritto chiede che le comunicazioni rela imel rasmesse dall'’Amministrazione vengano inv 3 dirizzo di posta elettronica

HIEDE

la compartecipazione da parte del Comune gamento retta

O per sé stesso

O peril seguente familiare o tutelato

soggetto interessato O
Cognome Nome Codice Fiscale
Data di nascita Sesso Luogo di nascita ittadinanza @

Residenza
Provincia Comune Indirizzo Civico Bar rno

Scala Piano SNC CAP

Titolo del dichiarante (ad esempio amministratore di sostegno, curatore, familiare, tutore legale, ecc.)




fissata dalla seguente struttura

Tipo struttura

Sede

Provincia Comune ndirizzo Civico Barrato Interno Scala Piano SNC CAP

per il seguente motivo

Motivazione

evista dall'articolo 46 e dall'articolo 47 de reto del Presidente della Repubblica 28/12/2000, n.
Presidente della Repubblica 28/12/2000, n.
e e di falsita in atti,

sanzioni penali previste dall'articolo 76
ice Penale nel caso di dichiarazio

che il nucleo familiare del be arig € posto da

L] componente n. 1

Cognome % 3

No
Data di nascita Sess dinas Citta %
Stato civile ‘porto di parentela

Professione

[] componente n. 2

Cognome Nome Codice Fiscale

Data di nascita Sesso Luogo di nascita inanza

Stato civile Rapporto di paren'

Professione % Disabilita




[| componente n. 3

Cognome Nome Codice Fiscale
Data di nasci Sesso Luogo di nascita Cittadinanza
Stato civile Rapporto di parentela

Professione % Disabilita

componente n. 4

ognome

Codice Fiscale

Sesso Cittadinanza

pporto di parentela

Prof ne % Disabilita

Eventuali annotazioni (humero o di tteri: 800) %
deg‘llegati
'sentazione della pratica ed elencati sul portal

[] dichiara di aver preso visione dell'informativa relativa al trattam
istituzionale dell'’Amministrazione destinataria, titolare del trattamen
presentazione della pratica.

(barrare tutti gli allega
[] copiadel documento diidentita
(da allegare se il modulo é sottoscritto con firma autografa)

[ ] altriallegati

%
O



