	               COMUNE DI

           FAGNANO OLONA


Domanda di prenotazione al servizio 

di Telesoccorso / Teleassistenza
________________________________________________
Riservato all’Utente

Il/La Sottoscritto/a _____________________________________________________

Nato/a a  _________________________________   il  ________________________

Residente a Fagnano Olona, Via  _______________________________  N.   ____

Cod. Fisc. ___________________________________ Tel. _____________________

Persona di riferimento da contattare per  installazione  _________________________

Grado di parentela 
         Tel. ______________________

CHIEDE

Di poter usufruire del servizio di TELEASSISTENZA 
DICHIARA

1. Di essere stat_ informat_ circa le condizioni previste dalla convenzione tra l’Azienda Speciale Consortile Medio Olona Servizi alla Persona e la Cooperativa Centro 24ore per quanto riguarda le modalità e i costi del servizio.

2. Di impegnarsi a presentare quanto prima la certificazione I.S.E.E. per la quantificazione dell’eventuale costo a suo carico.

Data 
                          Firma ________________________


Riservato al COMUNE di residenza dell’Utente

Il Comune di Fagnano Olona invia la richiesta alla Cooperativa “Centro 24ore”  ai fini dell’attivazione del Servizio in oggetto.

L’Amministrazione Comunale intende essere presente nelle fasi di attivazione del Servizio

      SI       Contattare Sig/ra _____________________________ Tel. __________________

      NO

Data…./.…./.…..                                  Per Comune 













