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La Caritas Parrocchiale di _________________________________________________________

ha ricevuto da parte di

COGNOME  _______________________________ NOME ______________________________
nato/a ___________________________________________ il  ____________________________
C.F. __________________________________  città _____________________________________ indirizzo _________________________________________________________ prov. _________
tel. _____________________________________ cell.  ___________________________________
la richiesta di sostegno per:

	TIPOLOGIA (bolletta, affitto, farmaci, ecc.)
	SCADENZA
	€

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	TOTALI
	
	


Il richiedente ha partecipato per la somma di 

€____________________________

La parrocchia ha partecipato per la somma di 
€____________________________

Si richiede a Caritas Diocesana il contributo di
€___________________________

Luogo e data






Firma del richiedente  

________________                                               ________________________________

NOTE 
	

	

	

	

	

	

	

	


	INSERIMENTO DATI OSPO 

Centro di inserimento: _________________________________________________________
· Dati del richiedente inseriti                                        

· Aggiornamento dati al momento della richiesta       

· CODICE IDENTIFICATIVO OSPO ________________________________________


	OPERATORI CHE HANNO EFFETTUATO L’ASCOLTO
	FIRMA E TIMBRO DEL PARROCO

	Nome e Cognome _____________________________
Nome e Cognome _____________________________

	


N.B. Il contributo sarà corrisposto sul conto corrente della parrocchia richiedente a mezzo bonifico. 

La richiesta e la copia della ricevuta del pagamento effettuato dovranno pervenire al Direttore di Caritas Diocesana al seguente indirizzo di posta elettronica: direttorecaritas@arcidiocesigaeta.it 
Cell. Caritas: 3245356165 (WhatsApp H24 - Telefonate il martedì e venerdì dalle ore 9.30 alle 13.00)
Allegare giustificativo di spesa.

SPAZIO RISERVATO AL DIRETTORE
	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


                                                                    Firma e timbro del direttore

____________________________________________



RICHIESTA CONTRIBUTO AL REDDITO








