      Comune di Belpasso

  Al Responsabile del IV Settore
 Servizi Sociali

Piazza Municipio s.n.

Belpasso

OGGETTO: scelta cooperativa servizio di trasporto in centri socio-rieducativi di riabilitazione sanitaria e in strutture sanitarie e trasporto scolastico presso scuola primaria o secondaria di primo grado     anno 2024
Il sottoscritto/a________________________________________nato/a_____________________

il________________tutore e/o genitore del disabile__________________________________

FREQUENTANTE

Centro riabilitativo______________________________________________________________

Scuola__________________________________________________________________________

TEL:______________________

presa visione dell'Albo degli Enti Accreditati del Dss D18, cosi come previsto dal comma 4 dell'art 1 della Legge 328/00  con la presente 

SCEGLIE

La Cooperativa Sociale ____________________________________________________________

per l'intervento ___________________________________________________________________

alla presente si allega documento di riconoscimento i corso di validità;
Belpasso Lì                                                                                                    Firma

