
 

PROGETTO CO-ABITAZIONE SOLIDALE 
CENTRO VIA CONCILIAZIONE – TAVERNOLA  

MODULO DI ISTANZA 

da trasmettere a viaconciliazione@coopcsls.it 

per informazioni: 334 6595425 

data:  / /  
Ufficio____________ 
 

Assistente Sociale / operatore di riferimento __________________________________ 

 

□ Ente Segnalante  

Operatore di 

riferimento 

 
 
 

Contatto 

tel. 

e-mail 
 

 

□ Privato (accesso spontaneo) 
Nome richiedente 
_______________________________________ 
 

DATI RICHIEDENTE 

Cognome: Nome: 

Nato a:  Il:  

Cittadinanza: 

Stato civile: 

Residenza (Via, città): 

Domicilio: Presso: 

Cellulare: e-mail: 

COMPOSIZIONE NUCLEO PER IL QUALE SI FA RICHIESTA 

Cognome e nome Rapporto di parentela Data di nascita / età 

   

   

   

   

   

Documenti prodotti: 

□ copia documenti d’identità       □ copia codici fiscali         □ ISEE          □ storico occupazionale 
 
NOTE: 

……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………… 

SCHEDA DATI PRIMO COLLOQUIO 

mailto:viaconciliazione@coopcsls.it


 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

BREVE DESCRIZIONE DELLA SITUAZIONE 



 

Io sottoscritto/a ______________________________ dichiaro che i dati riportati nel presente modulo 

sono corretti 

Como, ___/___/______                             firma __________________________________________ 

 

• Acconsento che la presente istanza venga trasmessa alla Commissione per la valutazione. 

• Nel caso di accoglimento dell’istanza, sono disponibile a aderire ad un percorso di conoscenza 

presso il Centro di Via Conciliazione, volto ad approfondire la situazione ed a definire gli obiettivi 

ed i tempi dell’inserimento e della permanenza nella struttura.  

Como, ___/___/______                             firma __________________________________________ 

 
Le comunichiamo che la sottoscrizione della presente richiesta di servizio di ospitalità equivale a 

liberatoria nell’uso dei suoi dati generali, in quanto “il trattamento è necessario all’esecuzione del 

contratto di cui l’interessato è parte” (dall’Art. 6, comma 1, lettera b del Regolamento UE 2016/679). 

Una informativa generale sulle modalità di trattamento è in ogni caso esposta in bacheca nel Centro di 

Via Conciliazione 

 

Como, ___/___/______                             firma __________________________________________ 

 

 

 

 

 

 
Como, ___/___/______                             firma dell’operatore_______________________________ 

 

 

 

 

 


