                                                                                                       Al Sig. Sindaco

                                                                                                                Comune di Galatone

_l_ sottoscritt_ ___________________________________ nat_ a _________________

il  _________________ residente in Via ___________________________ nel Comune di Galatone, tel. __________________

CHIEDE

Il servizio di accompagnamento fornito da codesto Comune presso i Servizi Sanitari di Nardò
Il giorno _______________________ ora dell’appuntamento ____________________________
presso il Poliambulatorio  di Nardò per fruire del servizio sanitario specialistico ambulatoriale _______________________________________.
A TALE SCOPO DICHIARA:

· di  essere persona sola, autosufficiente, di ____ anni,  priva di figli e/o parenti prossimi residenti nel Comune oppure che i figli e/o congiunti _____________________________

_______________________________________________________________________

     sono impossibilitati ad accompagnarla per motivi (di salute o di lavoro specificare)     

     _______________________________________________________________________;
· di possedere un’attestazione ISEE non superiore di € 7.500,00.
ALLEGA:

· Certificazione ISEE in corso di validità, completa di Dichiarazione Sostitutiva Unica;

· Certificato medico comprovante la necessità del servizio sanitario ambulatoriale

Galatone, _____________                                                  __________________________

                                                                                                              firma

