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Spett.le 

CONSORZIO IMPEGNO SOCIALE

CENTRO DIURNO DISABILI

Via Monte Grappa, 95

22070 CASSINA RIZZARDI (CO)

RICHIESTA DI DIMISSIONI DAL CENTRO DIURNO DISABILI
	COGNOME e NOME
	MMMMMMMMMMMMM             

	DATA e LUOGO DI NASCITA
	

	RESIDENZA (via, piazza)
	

	COMUNE
	


Il /la sottoscritto/a_______________________________________________________________________________

Nella sua qualità di madre/padre/tutore/protutore/ADS__________________________________________________

Di____________________________________________________

Tel. Abitazione________________________________

Cel. Padre_______________________________________  Cel. Madre_____________________________________

Indirizzo mail: __________________________________________________________________________________

CHIEDE LA DIMISSIONE DAL C.D.D.

Del /la proprio/a figlio/a _________________________________________________________________________

a decorrere dal giorno_______________________________

per le seguenti motivazioni:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
In fede,










________________________________

(firma)

Cassina Rizzardi, ____________________________(data)
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