I'SC ‘_.1'(. POR IESE m Q Reglona Toseana %\f‘

LT p——

ALLEGATO B

Zona Distretto Versilia: AZIONE 3 - AMPLIAMENTO DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA
FAMILIARE - Progetto HELP SERVICE
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in qualitd di .ecooveenieecrececne (rapporto di parentela o altro)

chiede 'accesso al contributo economico di sostegno alle spese per assistente familiare/badante -

Progetto “HELP SERVICE” per il/la sig./sig.ra

Ll ettt e e e e e e e eaaan A ettt e e e e e e aa———eeeaeaar———aeeaaaanaaaas residente in

A tal fine dichiara che I'ISEE del $ig/sig.1a ...ccceuevveirenieiriinieinieniecnieeeesieeenens (destinatario del
coONtributo) € Pari @ € c.c.cceevereeueueeninirieieieerente s

Dichiara altresi di essere a conoscenza che il contributo potra essere erogato solo successivamente
all’assunzione dell’assistente familiare/badante.

In fede.

Firma *

* (Allegare copia fotostatica di valido documento di identita del sottoscrittore e del beneficiario)
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