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ALL' ASP   AMBITO 9

                                      

 PRESSO IL COMUNE DI _________________

Il sottoscritto ___________________________________nato a________________    il__________

e residente  nel Comune di _____________________________________richiede  l'attivazione del 

SIA – Sostegno Per l'Inclusione Attiva. 

Allega a tal fine domanda in forma di dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorietà (artt. 46 e 47, D.P.R. 28 Dicembre 2000 n.445).

DATA E LUOGO 

_______________________,li________________

Firma










________________________________
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