                                                                                     Al Comune di Atzara
                                                                                     Ufficio Servizi Sociali
OGGETTO: IMPEGNO CORRESPONSIONE RETTA.

_l_ sottoscritt_ ______________________________ Sindaco pro tempore del Comune di ___________________________  viste le particolari condizioni di salute nelle quali si trova/____ __l__ Sig./___ _________________________________________________________ residente/i presso il Comune di ______________________ via ____________________________, n. _______ 
e vista la richiesta presentata dal Sig./___ _______________________________________ prot. n. ____________ del _______________________
DICHIARA

Che, ai sensi dell’art. 45 del Regolamento n. 3 di attuazione dell’art. 43 della L.R. 23/05, il Comune di __________________________ con Delibera G.M. n. ________ del _______________ ha deliberato di provvedere ad assumersi i relativi oneri economici dovuti al Comune di Atzara per il pagamento della retta del Sig. _________________________ per tutta la durata del ricovero, sottoscrivendo apposita convenzione con il gestore del servizio e/o con il Comune di Atzara.
Atzara, lì ____________







                                               Firma

                                                                                           ________________
Allegato “4”

