Al Presidente

%eﬁo: Richiesta di oypifaﬁfa‘
dn camlﬁi/mﬂe a cura del richiedente

U7 La sottoscritto/a (cognome) (nome)
abitants frov.
in via/ pinzza Tel,
Cell Fax e-mail
chiede
alla SV, [ wfoifﬂ/ifd nella struttura per i/l proprio/a
O madre
a pﬂfﬁﬂe
U aftro congiunto (indicare i/ﬂmvé di pmﬂenfe/ﬂ]
Cognome nome
Nato a frov. i/ﬂiorno
Residente a forov. Viﬂ/ﬂiﬂzza
Tel. cell. Stato civile
Titolo di studio Ex pmfeﬂ'ione
Motivo d ingresso (i harrare ln caselln a seconda della scelta):
O Perditn autonomia O Insufficienza supporto familiare
U Stabilizzazione stato clinico a Solitudine
a ?(//Oﬂﬂio non idoneo a Altro:
Osimo, b In fede

(Firma del familiare di riferimento)

Der ln Fondazione

(Firma del soggetto che ritira la domanda)
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