
DrCHIAR'\ZIOì\E DI ì\O)J RICOVERO I:\ STRUTTURE OSPEDALIERE DEL DIS.-\BILE GRAVE.
..._- _._._-~ ....

sottoscritt _ nato a il---------residente a -------------- in 'ilJ.
--------------------- m SerVIZIO

avendo chiesto i benefici di cui all'art. 33 delb Legge 10-+\92, consapevole delle sanzioni penali in caso di

presso codesto Istituto in qualità di _
a Tempo

DICHl;_R_~ SOTTO LA PROPRl--\ RESPO)JSABILITA'

che iUla proprio/ria padre/madre nato/a a
. unicamente al/alla quale abita nel Comune di-------

----------- __ non è ricoverato/a presso struttura ospedaliera

il

In VIa

Firma


