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                                      Al Comune di Melzo 

 

 

 

RICHIESTA AMMISSIONE AL CENTRO DIURNO ANZIANI 

 

 

Il/la sottoscritto/a         nato/a a      

il     residente a     in via        

tel.       in qualità di          

 

Consapevole delle responsabilità penali connesse alle false attestazioni perseguibili ai sensi di legge, 
dichiara in conformità all’art. 4 della legge 4.1.1968 nr. 15, che il nucleo famigliare si compone di: 
 
 
Nome e Cognome             Data e luogo di nascita        Rapporto di parentela 
 
                          
 
              
 
              
 
              

 

 

CHIEDE  
 

di poter usufruire del Servizio Centro Diurno Anziani 
 

per il/la Sig./ra          nato/a a  _____________ 

il       residente a     in via     __      n. ______ 

tel.      C.F.            Invalidità    

 

per le seguenti prestazioni: 

 Servizio trasporto  Pasto  Attività organizzate 
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 Nei seguenti giorni: 

LUNEDI’ dalle ore …………… alle ore  …………… 

MARTEDI’ dalle ore …………… alle ore  …………… 

MERCOLEDI’ dalle ore …………… alle ore  …………… 

GIOVEDI’ dalle ore …………… alle ore  …………… 

VENERDI’ dalle ore …………… alle ore  …………… 

Per un totale complessivo di n°     giorni settimanali. 

 

In allegato tariffe determinate con Delibera di G.C. n. 155 del 14.12.23 

 
(si specifica che la quota di compartecipazione stabilita, è dovuta indipendentemente dall’effettiva 
frequenza, in quanto permette il mantenimento del posto, in caso si decida di interrompere il 
servizio è necessario darne disdetta scritta) 
 

 che il bollettino di pagamento del servizio venga inviato a _____________________________    

C.F. __________________________________ Via ________________________________     

n.___      città_________________________________   tel.  _________________________ 

 

 indica come familiare di riferimento (se diverso dal richiedente):  

Sig./ra ___________________________________________           tel. _________________ 

 

Data        Firma  ______________    

 

Visto Assistente Sociale:      

 

 
 
 
L'informativa relativa al trattamento dei dati personali, ai sensi dell'art. 13 del GDPR, può essere consultata visitando 
il sito web istituzionale dell'Ente. 


