
 
 

Al Comune di …………..…………. 
 
 

 
 
OGGETTO: 

Disabilità grave – richiesta attivazione Patto di Servizio secondo quanto disposto 
dall'art. 3 comma 4 lett. b) del D:P: n. 589/2018 

 
Il/La Sottoscritt___________________________________________________________________ 
consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione falsa o non 

corrispondente al vero, ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n.445 dichiara di essere: 

nato/a a _______________________________________ il____/____/________ di essere 

residente a _____________________________ in via______________________________ n.____  

domiciliato a ____________________________ in via______________________________ n.____  

codice fiscale ___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/ 

Tel.______/____________________ cell. _______/____________________________________ 

e-mail _________________________________________________________________________ 

in riferimento al servizio di cui all’oggetto INDIVIDUA il seguente ente ……………….……………… 
(scrivere in stampatello l’Ente scelto tra quelli indicati nella sottostante tabella), accreditato presso il 
Distretto D. 29 iscritto al registro distrettuale alla Sezione inabili 
 

n. Ente 

1 Anchise Soc. Coop. Sociale ARL  

2 Società Cooperativa “Global Servizi” 

3 Società Cooperativa “Nuovi Orizzonti” 

4 Società Cooperative “Amanthea” 

5 “Iside” Società Cooperativa Sociale 

6 Associazione “Ialite” 

7 Centro Studi Aurora ETS 

8 Società Cooperativa “L’Arca Onlus” 

9 Cooperativa Sociale “Nuova Generazione” 

10  Cooperativa Sociale “Coo.ser” 

 
FIRMA 
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