Allegato n° 10

Al Comune di _______________________

Oggetto: Assegno di cura. Rinuncia ratei.

Il/la sottoscritto/a ____________________________nato/a  a___________________
Il ____________________residente in _____________________________________
Via/Piazza ____________________________ tel. ____________________________
cap __________ C.F. ___________________________________________________

in qualità di erede del beneficiario/a _______________________________________
nato/a a _______________________________ il  ____________________________
deceduto il __________________________

DICHIARO

Di rinunciare alla liquidazione delle mensilità maturate e non riscosse dell’assegno di cura spettanti al/la defunto/a beneficiario/a.

Data _____________________

FIRMA








  _________________________________

