[image: image1.jpg]ULSS | /




Al Direttore 
UOC Cure Primarie
Distretto Socio Sanitario Unico
ESTE
Il sottoscritto/a _______________________________________________________________________
Codice Fiscale  ______________________________________________________________________
Nato a    _______________________________________  il __________________________________
Residente nel Comune di ______________________________________________________________
Via/Piazza __________________________________________________________________________
Tel.     __________________________________    e.mail ____________________________________
NELL’AMBITO DEL PROGETTO HOME CARE PREMIUM 2015
In qualità di Richiedente per 

                 Se stesso

                 Beneficiario:
Nome       ________________________  Cognome _________________________________
Data di nascita   ___________________  luogo _____________________________________
Codice fiscale _______________________________________________________________
Residente a   _______________________  Via _____________________________________
AI SENSI DELL’ART. 7 DELL’AVVISO PUBBLICO HCP 2015

DELEGA

GLI OPERATORI DI SPORTELLO INDIVIDUATI DALL’AZIENDA ULSS 17
ALLA PRESENTAZIONE ON LINE ALL’INPS GESTIONE EX INPDAP DELLA DOMANDA PER IL PROGETTO HOME CARE PREMIUM 2015
Data                                                                                                 Firma
