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COMUNE DI NAPOLI

ASSESSORATO  AGLI AFFARI SOCIALI

SERVIZIO POLITICHE DI INCLUSIONE SOCIALE
                                                                                                              Al Dirigente del Servizio 

                                                                                                              Politiche di Inclusione Sociale                              

Il/La sottoscritta……………………………………………………………………………................
nato a ……………………………………………il …………………………………………………..
residente ………………………………………. .Via…………………………………………………
quartiere…………………………………………Municipalità……………………………………….
telefono ………………………………………….Codice fiscale……………………………………..
CHIEDE
di poter partecipare alla selezione dei beneficiari del Servizio di Assistenza Indiretta:

          per se stesso

          per il/ la………………………………….…………….......... nato a........................................... ……………………………… residente a ….………………………………………………………… Via…………………………………………………………telefono…………………………………. 
         Data                                                                                                        Firma
…………………..                                                                    ……………………………………….
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