RICHIESTA INSERIMENTO IN LISTA D’ATTESA Mod. 19.2
Ed/rev. 1

UTENTE [ ] Adulto [] Minore

I =
T
ASL ... DISTRETTO ... e
DIAGNOSI (Come da impegnativa o Valutazione Multidimensionale)............................l.

SETTORE RICHIESTO [ ] Rsa [_] Semiresidenziale [ ] Non residenziale - [ ] Ambulatorio

- ] Domiciliare

GENERALITA’ DEL DELEGATO

COGNOME.........ccoiiiiee e NOME ...
DOCUMENTO IDENTITA ... et e e e b e e s et e e e e e e e e anaeaeeaa

[ ] Genitore [ ]Parente [ ]Tutore [_] Amministratore di sostegno [ ] Altro

FIRMA UTENTE O DI CHI NE FA LE VECI

DATA



