
 

COMUNE DI VILLASALTO  
CITTA’ METROPOLITANA DI CAGLIARI 

Corso Repubblica, 61 - 09040 Villasalto - Tel. 070-956901, fax. 070-95690230 - C. F. 01391410923 

 

 

 

Spett.le Comune di Villasalto 
Ufficio Servizi Sociali 

 

 

OGGETTO: LEGGI DI SETTORE - CONSEGNA DOCUMENTAZIONE 

 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A  

NATO A ___________________________________________ IL _________________________  

RESIDENTE IN _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ V I A / P I A Z Z A _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

NUMERO DI TELEFONO____________________EMAIL ________________________________________ 

 

IN QUALITA’ DI: 

o Beneficiario dell’intervento 

o Familiare referente __________________________ 

o Amministratore di sostegno / tutore _______________________ 

o Altro _________________________________________________ 

 

CONSEGNA 

 

IN FAVORE DI _________________________________NATO ____________________________________ 

IL ____________ RESIDENTE IN_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  V I A / P I A Z Z A _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE: 

 

o L. 9/2004 “NEOPLASIE MALIGNE” 

o L.27/1983 “TALASSEMICI, EMOFILICI ED MALIGNI” 

o L.11/1985 “NEFROPATICI” 

o L.12/2011 “TRAPIANTI DI FEGATO, CUORE E PANCREAS” 

o ALTRO ___________________________________________ 

 

In riferimento al periodo di 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Villasalto, il ____/____/__________ 

In fede 

 


