
Modulo Cl 

COMUNE DI CAIVANO 

Città Metropolitana di Napoli 

SETTORE POLITICHE SOCIALI 

 Sociale.caivano@asmepec.it 

Al Responsabile Settore Politiche Sociali 

DOMANDA PER IL RILASCIO DEL CONTRASSEGNO INVALIDI 

li/La sottoscritto/a 
-------------------------

Nato/a ________ Prov ( __ ) il ______________ _ 

Residente in alla Via n. 
------------ -------- -----

Tel. _________ Cell. ________ _ 

In nome e per conto di _______________________ _ 

Nato/a ________ Prov ( __ ) il ______________ _ 

Residente in CAIVANO alla Via _______________ n. ___ _ 

Tel. _________ Cell. ________ _ 




