ad " VilCavallina

SERVIZIO FORMAZIONE AUTONOMIA

DIMISSIONI
Cognome Nome
Luogo di nascita ( ) Data di nascita / /
Stato civile Cittadinanza
Cod.. Fiscale Tessera sanitaria
Luogo di residenza () Telefono
Via N.

Si chiedono le dimissioni dal Servizio Formazione Autonomia per il seguente motivo:

O 1l raggiungimento degli obiettivi fissati nel Progetto Educativo Individualizzato.

OO Vengono a mancare i requisiti indicati dalla normativa regionale.

O 1l soggetto o la sua famiglia o il suo legale rappresentante presenta formale e motivata
richiesta di dimissione.

O L équipe presenta formale e motivata richiesta di dimissione per incompatibilita con gli
obiettivi e le finalita del servizio e/o per non rispetto degli accordi indicati nel progetto

individualizzato.

Il Richiedente

(Allegare copia carta d'identita di chi sottoscrive)

Sede legale: Via Fratelli Calvi, 1 e 24069 Trescore Balneario (BG)
N. Tel: 035.944904; 035.941486; 035.4258547 e N. Fax 035.943055
e-mail: servizi.sociali@consorzioservizi.valcavallina.bg.it
pec: consorzio.servizi.valcavallina@legalmail.it
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ad " ValCavallina

SERVIZIO FORMAZIONE AUTONOMIA

Servizio formazione autonomia

Data / / richiesta di dimissioni dal Servizio Formazione Autonomia

Prospettive per il futuro:

Note:

Firma del Richiedente o della persona referente

Firma del Coordinatore dello SFA

Sede legale: Via Fratelli Calvi, 1 e 24069 Trescore Balneario (BG)
N. Tel: 035.944904; 035.941486; 035.4258547 e N. Fax 035.943055
e-mail: servizi.sociali@consorzioservizi.valcavallina.bg.it
pec: consorzio.servizi.valcavallina@legalmail.it
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