AL SIG. SINDACO

DEL COMUNE DI 

UFFICIO SERVIZI SOCIALI


SIAPICCIA

OGGETTO: richiesta liquidazione benefici  Legge n.09/2004, art.1 lett.f)c.13

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________, nato/a ______________

il ________________ e residente in ___________________ in Via _________________________

al n.________ - tel. ____________  - C.F. _____________________________________________

CHIEDE

La liquidazione dei benefici di cui alla presente legge per i mesi di:

________________________________________________________________________________
Allega alla presente domanda:

1) documentazione attestante le prestazioni sanitarie al quale si è sottoposto
Siapiccia, li ______________

__________________________

               








 firma

