          Richiesta iscrizione / rinuncia PASTO CALDO quotidiano

           Ai Servizi Sociali

          Comune di Cornaredo

          Via Brera 31, Cornaredo (MI)

          Telefono 0293263300  

          Fax 0293263330

Cat. 7 Cl. 15

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________(cognome/nome)

Nato/a a_________________________________il_______________________________________

Residente in_____________________________________________________________________,

via/piazza/n. civico________________________________________________________________,

Tel.____________________________________________________________________________

Codice Fiscale____________________________________________________________________,

CHIEDE, in relazione al servizio di erogazione PASTO CALDO QUOTIDIANO

l’erogazione oppure         la rinuncia







stabilmente oppure          temporaneamente dal________ al ________



per sé          oppure           per il familiare






Nome e cognome________________________________________________________________,

nato/a a ______________________________________________________ il _______________

residente a Cornaredo, via / piazza__________________________________________________

Codice Fiscale___________________________________________________________________

Tel.___________________________________________________________________________

Per i seguenti motivi: ____________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

    
ACCETTA la tariffa massima, pari al costo del servizio;




RICHIEDE l’applicazione di una retta agevolata in quanto in possesso di ISEE, in corso di validità, pari a _______________;

DICHIARA di non avere nessuna allergia/intolleranza alimentare certificata;

· DICHIARA che quanto affermato nella presente domanda corrisponde al vero;

· AUTORIZZA controlli su stati e fatti personali propri e di terzi dichiarati;

· SI IMPEGNA a produrre i documenti eventualmente richiesti dall’Ufficio Servizi Social nell’ambito di tali verifiche.
 ALLEGO:










Carta d’Identità di chi formula la richiesta;


Carta d’Identità dell’interessato e tessera sanitaria; 


Copia verbale di validità e/o Legge 104/92;

	Il Richiedente dà atto, ai sensi  del D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 e del Regolameto Europeo 2016/679, che i dati comunicati formano oggetto di trattamento da parte del Comune di Cornaredo, nel rispetto della normativa citata. Il trattamento verrà effettuato per l’evasione della presente richiesta e per gli altri scopi consentiti dalla legge, anche attraverso l’ausilio di strumenti elettronici, in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati stessi. Il Richiedente potrà esercitare in qualsiasi momento i propri diritti, come tutelati secondo  la normativa citata.


Cornaredo,______________________ Il / La Richiedente __________________________________________










  

 (firma per esteso e leggibile)

N.B. la domanda va consegnata all’Ufficio Protocollo c/o il Municipio – Piazza Libertà, 24 – consultando l’orario di ricevimento al pubblico sul sito del Comune

