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	COMUNE DI ANCONA 

	
	Servizi Socio Assistenziali e Coordinamento “ATS 11”



DELEGA PER VERSAMENTO CONTRIBUTO PER OSPITALITA' 

PRESSO STRUTTURE PER ANZIANI 
Il/a sottottoscritto/a________________________________________nato/a 

a___________________il__________________ residente a_____________

via_________________________________ in qualità di:

 diretto interessato
 familiare (specificare grado di parentela)________________________
 amministratore di sostegno
 tutore
 altro(specificare)___________________________________

DELEGO
L'Amministrazione Comunale a versare il contributo eventualmente concesso a

favore di___________________________________ nato a _______________

il______________, direttamente alla struttura ospitante.

                                                                                   FIRMA

(allegare documento di identità)

_________________________

Data

_______________________
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