	Il/la Sottoscritto/________________________________________________

c.f.___________________________________________________________
nato a ____________________________ (_____) il____/____/_____,
residente a _________________________________________ (_____)

in _______________________________________________ n° ________
DICHIARA

che nel proprio nucleo familiare è/ sono presenti n°____ persona/persone
che usufruisce/usufruiscono di presidi per incontinenza.



	Luogo,__________________


	    
	______________________________

        Firma del dichiarante 

                 (per esteso e leggibile)


