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COMUNE DI GIOIA DEL COLLE
Area Metropolitana di Bari

Alla c. a.  
           	Sindaco
           	Assessore alle Politiche Sociali
           	Presidente Consiglio Comunale
           	Dir. Area Servizi alla Persona 
           COMUNE DI GIOIA DEL COLLE (BA)


Oggetto: MANIFESTAZIONE DI INTERESSE A PARTECIPARE ALLA CONSULTA COMUNALE SULLA DISABILITA’

Il/la sottoscritto/a  	

Cod. fisc. ____________________________________________nato/a a ____________________________

Prov. __________ il  ________________  residente in	___________________________ 

prov. ______ via ____________________________	 n. ________; 

recapito telefonico ________________________________________

Email/Pec ___________________________________________

 in proprio 

in qualità di: 

 familiare del Sig./Sig.ra ________________________________________________________ Cod. fisc. 

                                                                                                   Nato/a

prov. _______, il ________________residente in	___________________________   prov. ______ alla 

Via _____________________________________________________________________ 	 ;

Presa visione del vigente Regolamento della Consulta per i diritti delle persone con disabilità, 

approvato con deliberazione del Consiglio Comunale n. 87 del 29/11/2022;

CHIEDE DI PARTECIPARE

alla CONSULTA COMUNALE SULLA DISABILITA’



Dichiara quanto di seguito specificato:







 	

	 _________________	___________________ ______ _______________________________________________________________________________________


Data  	


Firma






Allegati:
· Certificazione attestante lo stato di disabilità/handicap del richiedente – rappresentato;
· documento identità in corso di validità del sottoscrittore;
· informativa sul trattamento dati personali sottoscritto dal richiedente – rappresentante.
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