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COMUNE DI GORLA MINORE

Provincia di VARESE

MODULO RICHIESTA ATTIVAZIONE TELESOCCORSO
Il sottoscritto/a __________________________________________ nato/a il ________________________

a ___________________________________________ , C.F. ______________________________________

nazionalità ______________________________________________________________________________

residente in Via/P.zza ___________________________ n.______ a ___________________________ (      )

telefono ________________________________________________________________________________

CHIEDE
l’attivazione del servizio di telesoccorso a favore di:

· se stesso/a;

· sig./sig.ra__________________________________________________________________nato/a il____________________a______________________________________________

C.F._______________________________________________________________________ 

nazionalità_________________________________________________________________

residente in Via/P.zza_________________________________n.____ a Gorla Minore (VA);
DICHIARA

di accettare le condizioni esplicitate all’art. 6 dell’allegato al Regolamento in materia di servizi socio-assistenziali e socio-sanitari dei Comuni di Fagnano Olona, Gorla Maggiore, Gorla Minore, Marnate e Solbiate Olona.

AUTORIZZA

Il trattamento dei dati personali dichiarati nella presente domanda, ai sensi del Regolamento UE 679/2016  e del D.lgs. 196 del 30.06.2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e successive modifiche ed integrazioni.
Gorla Minore, _________________                          Firma _________________________________________
