Il Filo di Andrea OdV
Modulo di Domanda – Progetto “Un Aiuto Concreto”
Compilare in stampatello o in formato digitale. Allegare tutta la documentazione richiesta.

1. DATI ANAGRAFICI DEL RICHIEDENTE
Nome e Cognome:
__________________________________________________________________________
Data di nascita:
__________________________________________________________________________
Codice Fiscale:
__________________________________________________________________________
Residenza (indirizzo completo):
__________________________________________________________________________
Telefono:
__________________________________________________________________________
Email:
__________________________________________________________________________

2. DATI DEL MINORE AFFETTO DA PATOLOGIA
Nome e Cognome:
__________________________________________________________________________
Data di nascita:
__________________________________________________________________________
Patologia diagnosticata (breve descrizione):
__________________________________________________________________________
Centro di cura di riferimento:
__________________________________________________________________________

3. SITUAZIONE FAMILIARE
Numero totale di figli a carico:
__________________________________________________________________________
Situazione lavorativa dei genitori:
__________________________________________________________________________
ISEE (anno in corso):
__________________________________________________________________________

4. TIPOLOGIA DI CONTRIBUTO RICHIESTO (barrare una o più opzioni)
[  ] Micro-finanziamento mensile
[  ] Borsa di studio per fratelli/sorelle

5. MOTIVAZIONE DELLA RICHIESTA (breve descrizione):
__________________________________________________________________________

6. DOCUMENTAZIONE ALLEGATA (barrare le caselle)
[  ] Copia documento di identità
[  ] Certificazione medica del minore
[  ] Attestazione ISEE
[  ] Ricevute/documentazione spese
[  ] Relazione familiare sintetica
[  ] Attestazione iscrizione scolastica fratelli/sorelle (se richiesta borsa di studio)

Luogo e Data:
__________________________________________________________________________
Firma del richiedente:
__________________________________________________________________________
