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RICHIESTA DI CONSULENZA PER RIMOZIONE BARRIERE
DATI DELLA PERSONA
Nome e Cognome:
     
Via, NAP e Località:
     
N. Telefono:
     
natel:
     
Data di nascita:
     
N. AVS:
     
Tipo di andicap:
     
Motivo della verifica:
     
Persona da interpellare:
     
Grado di parentela:
     
N. Telefono:
     
natel:
     
Atti da richiedere:
Certificato medico
 FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO:

Decisione di tassazione
 FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO
Giubiasco, maggio 2013 / Ber
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