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ALLEGATO 3 

 

Al Responsabile  

Area Anziani e Disabili 

del Consorzio IN.RE.TE di Ivrea 

 

 

OGGETTO: richiesta di attivazione progetto di affidamento diurno. 

 

Con la presente, si richiede l'attivazione del progetto di affidamento in favore di 

............................................. in base alla situazione di seguito descritta. 

 breve descrizione della situazione della persona con disabilità o anziana 

 breve descrizione della risorsa affidante 

 motivazione della richiesta 

 obiettivi 

 tempi 

 importo del riconoscimento economico; 

 IBAN dell'affidatario e suo Codice Fiscale 

 

Si richiede di attivare la copertura assicurativa prevista, come da regolamento.  

 

Data ______________________                                                                             L'assistente sociale  

                                                                                                                       

_______________________ 


