Prot.n. ____________                                 data_______________________
Spett. Società della Salute Mugello
Via P. Togliatti, 29-50032 
\
BORGO S. LORENZO (FI)
Oggetto – Richiesta erogazione Buono Servizio – Azione 2 - “Sostegno ai servizi di cura domiciliare” (Decreto regionale n. 11622/2021) - Progetto “S.CU.DO MUGELLO” (Servizi di cura domiciliare) Cod. progetto 290185 - Codice CUP I59J21006660002.
Il/La Sottoscritto/a ___________________________ nato/a a ___________________________, il ________________, residente in ___________________________ Via/P.za _______________, n.c _________, C.F. ______________________, indirizzo mail ____________________________, chiede l’erogazione del Buono Servizio indicato in oggetto,  dichiarando di essere a conoscenza che l’erogazione del Buono si interromperà in caso di inserimento permanente in RSA.
Allega:
-diagnosi effettuata dai servizi specialistici competenti, di Alzheimer/demenza  □ 
-domanda di iscrizione FSC
-documento di identità in corso di validità
Per eventuali comunicazioni contattare 
Sig/Sig.ra ________________________________________________________________________ 
telefono cell.______________________________ mail____________________________________
Borgo San Lorenzo, ________________








Il Richiedente/Tutore/Amm.re Sostegno
​​​​​​​​​​​​_____________________________
