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PUNTO UNICO DI ACCESSO TERRITORIALE Q__

Centro Sociale ___________________via _________________ (cap……………..) FIRENZE

Orario di segretariato: (giorno)       dalle ore _____________ alle ore ______________

Tel._______________ Fax______________

Si attesta che, in data ______________, è stata presentata a questo Punto Unico di Accesso Territoriale istanza di valutazione multidimensionale della situazione di non autosufficienza relativa al/la Sig./ra _________________________________________________

Firenze, _________________



       _____________________________









                    (timbro e firma del ricevente)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Fac_simile ricevuta
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