
Oggetto: Richiesta partecipazione " lnteryenti di promozione dei diritfi delf idanzia e

de|l'adolescenza - Aftiyità e centri integrativi e di socielizzazione " Azione n. 2 *
Tetza annualità -krtegrazione - PdZ 20nDA13 - AOD N. 1 del Distuetio Socio-

Sanitario N. 30.

AJl'Ufficio dei Servizi Sociali AOD N. 1

Comune di

Il/la sottoscrrtto/a

Luogo e data di nascita

Residente in Patti, iri Via

Telefono

CHIEDE

Che il.4a proprio/a figlio/a

Nato/a

venga iruerito ne11a graduatoria dei partecipanti al cenko di aggregazione che si effettuerà

presumibihnente a partire dal mese ai{nOítí2020, per quattro settimane, dal lunedì al venerdl,

Dichìara;
che entrambi i genitori sono itn{'egnati in attività lavoraliva:
(si).. ,,(No)
che uno solo dei genilori è impegnato ia attività lavorativa:
(sI), ,(No)

Al modulo di domanda devono essere allegatil

'fotocopia del documento d'identità del richiedente in corso di validità;
. eventuàle copia rlel verbale di riconoscimento disabilità del minore (in busta chiusa);

, eventuale .opiu d"l cedficato medico (pediatrico) attestante intolleranze e/o allergie (in busta

chiusa).
. Model-lo ISEE in corso di validità

. A1ù'o docrunento : '

li,

Finna del Genitore


