
 

COMUNE DI PRESICCE 
CITTA’ DEGLI IPOGEI E DELL’OLIO 

- 

PROVINCIA DI LECCE 

 

 
Oggetto: domanda di inserimento nell’elenco del servizio gratuito consegna farmaci a domicilio 

 

Nome _______________________________    Cognome   _____________________________________ 

 

Data di nascita _________________________    Luogo di nascita:_______________________________ 

Codice fiscale  □□□□□□□□□□□□□□□□ 
 

Indirizzo consegna _________________________________________________________________  

 

Medico __________________________________   codice di esenzione   _____________________ 

dichiaro 

 di avere i requisiti necessarie per partecipare al progetto “ servizio gratuito consegna farmaci a 

domicilio.” 

chiede 

pertanto di poter usufruire del servizio gratuito consegna farmaci al domicilio sopra indicato. 

 

 

 

Presicce li _________________________                                     Firma ___________________________ 

 

 

N.B. domanda da restituire presso l’ufficio servizi alla persona o in alternativa inviare il modulo compilato e firmato tramite : 

       email:  serviziallapersona@comune.presicce.le.it   -  servizio sociale@comune.presicce.le.it   -  Fax 0833.726170 

mailto:serviziallapersona@comune.presicce.le.it
mailto:sociale@comune.presicce.le.it

