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Città di Sant’Angelo Lodigiano

All’Ufficio Politiche Sociali

Comune di Sant’Angelo Lodigiano

Piazza Mons. De Martino, 10

Sant’Angelo Lodigiano

Oggetto: RINUNCIA SERVIZIO ASSISTENZA A DOMICILIO  

Il/la sottoscritto/a____________________________________________________________

□
fruitore del servizio di assistenza a domicilio 
□
familiare di ____________________________________
residente in ____________________________ in via _____________________________________

RINUNCIA

al Servizio di assistenza a domicilio usufruito da ____ ___________________________________
dal giorno ______________________________.

Per ogni eventuale comunicazione:

Nominativo: _________________________________________________________

Indirizzo:____________________________________________________________

Telefono____________________________________________________________

Email_______________________________________________________________

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali e dichiaro di essere a conoscenza che i medesimi dati contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa (Regolamento (UE) 2016/679).









Firma __________________________

