
 

 

 

CONSULTA COMUNALE PER LA TUTELA DELLA SALUTE MENTALE 

Al Sindaco  

Del Comune di  

CAMPOBASSO  

PERSONE FISICHE 

 

OGGETTO: Richiesta di partecipazione per la consulta comunale per la tutela della salute mentale. 

Il/La sottoscritto/a ……………………………………………..…………………………………… 

Nato/a a …………………………………………………… il ………………………………………… 

Residente in ……………………………………………………………………………………………. 

Codice Fiscale …………………………………………………………………………………………. 

Recapito Telefonico ……………………………………………………………………………….. 

Attività Professionale …………………………………………………………………………….. 

 

CHIEDE 

di poter aderire alla Consulta Comunale per la Tutela della Salute Mentale sita presso il Comune di 

Campobasso 

DATA                                                                                                                 FIRMA 

_________________                                                                                                   __________________________ 

 

Si allega documento di riconoscimento 

 

 



 

 


