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 COMUNE  DI  PONTINIA

PROVINCIA  DI  LATINA

04014 - Piazza Indipendenza, 1 - P.I.: 00321860595

SETTORE  SERVIZI  ALLA  PERSONA

 e-mail: servizisociali@comune.pontinia.lt.it

Al Responsabile del Settore

 Servizi alla Persona

Comune di Pontinia

OGGETTO: RICHIESTA AMMISSIONE CENTRO DIURNO DISABILI

DATI DEL RICHIEDENTE 

Il/ La sottoscritto/a __________________________________________nato a _______________

Il ______________ residente a _____________________ Via/Piazza _______________________

N° _____________ CF_____________________________ Tel_____________________________

In qualità di _____________________________________________________________

CHIEDE

L’ammissione al Centro Diurno Disabili per il periodo 15 Ottobre 2019 – 31 Maggio 2020 per 

Nome___________________________________Cognome________________________________

Nato/a_____________________________ il____________________residente a______________

Via/Piazza_______________________ n° _____________ ________________ 

Allega alla presente: 

· Copia documento di identità in corso di validità

· Copia verbale di invalidità

· Copia della legge 104/’92

Pontinia ___________________





      FIRMA








                _______________________________
� EMBED Immagine Microsoft Word ���
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