	COMUNE DI STILO
	data:
	ALLEGATO ….

	TABELLA PREDISPOSTA  PER  TRASCRIVERE  L' ELENCO  DELLE  PERSONE  FISICAMENTE  NON  AUTOSUFFICIENTI   e  DISABILI  da  TRASFERIRE  o  SUPPORTARE

	n°
	COGNOME
	NOME
	VIA, PIAZZA, N° CIVICO
	TEL.
	PIANO*
	ETA’
	sale in macchina? (S/N)
	vive da solo? (S/N)
	trasferito presso:
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	* Indicare a quale piano dell’edificio abita il soggetto (es: interrato, primo, secondo,…., mansarda) ed eventualmente a chi rivolgersi per ottenere copia delle chiavi

	Ai sensi del DGPR UE 2016/679 sulla tutela dei dati, l’Amministrazione Comunale  affida il presente elenco, con il compito di custodirlo e impiegarlo durante l'Emergenza, a:

	id
	COGNOME  NOME
	RESIDENTE
	TELEFONO/CELLULARE
	FAX ÷ e-mail
	ENTE/ORGANIZZAZIONE
	FIRMA PER ACCETTAZIONE
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