DOMANDA PER L’AMMISSIONE AL SERVIZIO DI 

EDUCATIVA FAMILIARE  E TERRITORRIALE

Al Dirigente dell’Ufficio di Piano Ambito-Zona di Galatina

      tramite il Segretariato Sociale  del Comune di ____________
OGGETTO: Richiesta di ammissione

Il/La sottoscritto/a ___________________________ nato/a a ______________(_____) il  __/__/____, 
residente a _________________________ alla Via ___________________________n. ________

n. di telefono_______________________ in qualità di ___________(indicare il grado di parentela)

del beneficiario sig./sig.ra ___________________________________nato/a _________________ (_____) il __/__/____ residente a _______________________ alla Via__________________n.__

n. di telefono_______________________
CHIEDE


di poter usufruire del Servizio di Educativa Familiare e Territoriale.

Il/La sottoscritta fa presente che il proprio congiunto è in terapia presso:

	Servizio di riferimento

	Specialista di riferimento

	· C.S.M. di Galatina 
	__________________________________



	· C.S.M. di altro Distretto S.S
	__________________________________



	· Servizio Riabilitativo
	__________________________________



	· Medico specialista privato
	__________________________________



	· non si sottopone ad alcuna terapia
	


Data lì, _________________


              Firma


____________________________

Il/La sottoscritto _____________________________ autorizza il trattamento dei dati contenuti nella presente domanda per l’espletamento della procedura di attivazione del Servizio richiesto, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e successive integrazioni. 

                                                                                           
    Firma

_________________________________

