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                                                              CITTA’ DI FABRIANO

MODELLO PER L’AMMISSIONE AI SERVIZI

INTEGRATIVI DI TRASPORTO

                                                                 AL SINDACO DEL COMUNE DI FABRIANO
Il sottoscritto _________________________nato a ___________________

Il __________residente in via________________________  recapito tel.__________

con la presente chiede di poter usufruire del servizio trasporto per sé stesso o per il 

proprio congiunto/a  Sig.______________________nato a ________    

il___________ residente a_______________ via______________________

Terapie riabilitative 

   Data di inizio __________________

Lunedì         Martedì         Mercoledì       Giovedì         Venerdì


Giorni:____________________ dalle ore​​​_______  alle ore​​______

Giorni:____________________ dalle ore​​​_______  alle ore​​______


 ASUR  di Via Brodolini

            

 Istituto Riabilitazione Santo Stefano di Via Don Minzoni                                                

Inserimenti frequenze giornaliere

Data di inizio__________

Lunedì        Martedì        Mercoledì      Giovedì          Venerdì


Giorni:____________________ dalle ore​​​_______  alle ore​​______

Giorni:____________________ dalle ore​​​_______  alle ore​​___
·    Scuola dell’obbligo
· CSER di  Fabriano “ Un mondo a colori”
· Guazzabuglio
· Castelvecchio Service di Via :
                   ( Fontanelle

                   ( Della Ceramica
                   (  A. Merloni

In attesa di riscontro, si coglie gradita occasione per porgere distinti saluti.

                                                                                      Firma        

