CITTA p1 SORSO
Servizio 3.2 Politiche Sociali

All 1

Il/La sottoscritto/a nato/a il a ,

residente familiare/ Amministratore di sostegno del

beneficiario del Progetto Regionale RAC PLUS

sig./sig.ra con riconosciuto livello

assistenziale

DICHIARA

Di voler rinnovare il Progetto Regionale RAC PLUS per I’anno 2026, per cui si allega copia
dell’ Attestazione ISEE 2026 - Prestazioni Socio-Sanitarie (laddove previsto per Nucleo Ristretto).

Si allegano copia del documento d’identita del beneficiario del Programma Regionale RAC PLUS

per cui si richiede il rinnovo e del familiare di riferimento/ amministratore di sostegno avente

presentato istanza.

Data

Firma

Comune di Sorso — Palazzo Municipale, Piazza Garibaldi 1, 07037 Sorso (SS), P.IVA 00292580909
Servizi Sociali Via Dessi n.2 protocollo@pec.comune.sorso.ss.it


mailto:protocollo@pec.comune.sorso.ss.it

