                      


Segreteria della Zona Distretto della Valle del Serchio
                       


via per Pontardeto 55036 – Pieve Fosciana – Lucca

Richiesta di Riconoscimento dei benefici previsti dalla DGRT. n.342/16 “Fondo Nazionale per le Non Autosufficienze per le gravissime disabilità”.

Il/la sottoscritto/a Nome _____________________ Cognome ______________________

nato a _______________________________________ il ____ /_____/_______________

Stato civile _______________ Codice Fiscale ___________________________________

Residente a ______________________ via _____________________________________

tel_____________________ cell ___________________________
Familiare di riferimento _________________________ telefono ____________________
MMG ___________________________ Ass. Sociale _____________________________

CHIEDE
di poter usufruire del contributo previsto dall Delibera suddetta.

Dichiara  altresì di garantire una piena autonomia nell' individuazione degli Assistenti Personali con i quali contrarrà un rapporto di lavoro regolare e che, di conseguenza, si dovranno attenere esclusivamente alle sue indicazioni svolgendo l' assistenza personale nelle modalità previste dal rapporto attivato.

Data lì __________________________

Firma (*)

Richiedente ________________________________________

Familiare __________________________________________

Soggetto esercitante tutela _____________________________

(*) la firma è del richiedente o , in caso di impossibilità, di una delle figure sopra indicate
