Al Sindaco del Comune di Formia

Comune Capofila del’Ambito Formia-Gaeta
Ufficio Integrazione Socio-Sanitaria

Via Lavanga n. 140

04023 Formia (LT)

“Mod. 1. Domanda di accreditamento al Registro delle Agenzie di Lavoro per Ila
somministrazione delle prestazioni integrative. Progetto Home Care Premium 2014”

Il sottoscritto:

Nome Cognome
Codice Fiscale

Nato/a

Prov. il , residente in

via

Cap. Comune
Prov.

legale rappresentante dell’ Agenzia di Lavoro denominata:

Indirizzo (sede legale) Via n°
CAP Citta
Prov.
Tel. Fax Cod. Fiscale
Partita IVA
CHIEDE

Di essere iscritto nell’elenco delle Agenzie di Lavoro per la somministrazione delle prestazioni
integrative. Progetto Home Care Premium 2014".

Servizi/prestazioni offerti per HCP 2014
O Servizi Professionali Domiciliari (breve descrizione degli interventi) max 5 righe

O Assistenza educativa di Integrazione scolastica (breve descrizione degli interventi) max 5 righe

O Attivita di Centro Diurno (breve descrizione degli interventi) max 5 righe



O Attivita di Sollievo (breve descrizione degli interventi) max 5 righe

O Attivita di Trasferimento assistito (breve descrizione degli interventi) max 5 righe

O Attivita di pasti a domicilio (breve descrizione degli interventi) max 5 righe

lI/la sottoscritto/a, autorizza I'ente, al trattamento dei propri dati personali nel rispetto degli
obblighi di sicurezza e riservatezza previsti dal D.Lgs. n. 196/2003, art. 13, e, in caso di riconosciuta
idoneita, alla loro pubblicazione nel Registro per la pubblica consultazione.

Luogo e data

Firma




