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SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE ANZIANI
	Il sottoscritto/a
	______________________________________________________

	nato a
	__________________________________________
	il
	…./
	…./
	…

	Residente 
	Via _______________________________
	n. _________
	
	
	

	TEL. ____________________


Dichiara

Di scegliere tra le seguenti cooperative accreditate:

· Cooperativa IRIS 

· Cooperativa MONDO NUOVO
· Cooperativa ESPERIA 2000

· Cooperativa SOCIO SANITARIA
· Cooperativa SANTA MARIA RITA

· Cooperativa ACQUARIUS

· Cooperativa UMANA

· Cooperativa ASS. PADRE ALBERTO

· Cooperativa PROGETTI SOCIALI

· Cooperativa NUOVI ORIZZONTI

· Cooperativa EDEN

· La Cooperativa_____________________________________

Siracusa lì ________________                                                       FIRMA
	
	


Comune di Siracusa

Sportello Unico del Cittadino


