									   Al Comune di Tramatza
                           							   Ufficio Servizi Sociali
									   09070 TRAMATZA

Oggetto: L. 162/98. Attestazione di scelta della Cooperativa sociale accreditata all’albo fornitori del Plus di Oristano che erogherà il servizio.

ll/La sottoscritt_ _________________________________________________________________________ nat__  a  __________________________________________________ il ____________________________ e residente a ________________________________ in  Via/Piazza ________________________________ n. _____________ C.F. __________________________________________ Tel. _____________________ e-mail __________________________________________________________________________________
CHIEDE
Per sé stesso/a ovvero, in qualità di:
· genitore o altro familiare;
· tutore;
· curatore;
· amministratore di sostegno;
· procuratore;
· erede
del Sig._ _________________________________________________ nat_ a ________________________ il ________________________ e residente a ______________________________________ in Via/Piazza ____________________________________ n. ______ C.F. ______________________________________
di ricevere il servizio dalla Cooperativa iscritta all’albo dei soggetti fornitori accreditati nel Plus del Distretto di Oristano: 
______________________________________________________________________

Tramatza, lì ___________________
                                                                                                                                   Il Dichiarante
               								 __________________________
