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“Sostegno nella gestione dei carichi assistenziali della persona anziana, di norma ultrasessantacinquenne, assistita a domicilio, non autosufficiente in stato di comprovata vulnerabilità. Periodo 2025-2026”
FSE+ 2021-2027 - DGR n. 564/2025
CUP: C19G25000030009

Nota bene: questo modulo deve essere compilato e sottoscritto completando esclusivamente i campi previsti e non deve essere modificato nelle altre sue parti, pena la non accettazione della richiesta.

MODULO DI RINUNCIA AL CONTRIBUTO

Ad Azienda Zero
Passaggio Gaudenzio 1 
35131 Padova 


Il sottoscritto _________________________________________nato a ________________________________________
il ___________________ codice fiscale _________________________________________________________________
residente in (comune)_____________________________________________________ prov________ cap____________
via/piazza__________________________________________________________________ numero civico ___________

in qualità di:

· persona direttamente interessata (anziano non autosufficiente)
· Delegato richiedente il contributo all’atto della presentazione della domanda
· legale rappresentante (• tutore • curatore • amministratore di sostegno ai sensi della Legge 6/2004);

in riferimento  alla  domanda  ex DGRV 564/2025 presentata  a favore  di:

Cognome_________________ Nome________________ C.F.________________________________

COMUNICA DI RINUNCIARE AL CONTRIBUTO

della domanda ID n. _____________________ del _______________________________

Il presente modulo deve essere trasmesso all’indirizzo di posta elettronica: 

progetto.dgr564-2025@azero.veneto.it

Data                                                                                      Firma
___________________                                                      ________________________________________
							       

Alla presente si allega fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità:
· dell’anziano non autosufficiente 
· [bookmark: _heading=h.gayfi1ezpjyj]del delegato o del Legale Rappresentante
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