
 

 
 

 

 

 
 

 

SOL·LICITUD DE SERVEIS D’ATENCIÓ DOMICILIÀRIA  
 

Dades de la persona beneficiària: 
Nom i cognoms: 

TIS:      Data de naixement: 

Adreça:       Municipi: 

Telèfon casa: 

Telèfon mòbil: 

 

Dades de la persona de referència: 
Nom i cognoms: 

Adreça:       Municipi: 

Telèfon casa: 

Telèfon mòbil: 

 

Sol·licito els següents serveis d’atenció domiciliària: 
 

SERVEI DE TREBALLADORA FAMILIAR  

SERVEI D’AUXILIAR DE LA LLAR   
 
 
 

Signatura del sol·licitant 

Sant Celoni,       de                 200  . 

 
A omplir per l’administració 
Sol·licitud derivada des de:    Hospital        

ABS            

Ajuntament         
Àrea Comunitat     
OAC         


