








Al  Comune di Villagrande Strisaili








 Ufficio “ Servizio Sociale”

OGGETTO  :  Attivazione servizio di Telesoccorso

Il/La sottoscritto/a __________________________  nato a ________________________

il ______________, residente a ______________________ in via _________________________ 

tel._____________ 

CHIEDE

L’attivazione del servizio di telesoccorso
Villagrande Strisaili, ___________

                                                                                  FIRMA 

____________________________________


