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

UTENTE [ ] Adulto [] Minore

I =
7
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 ...t e e sa e e e s e e e e e e sabe e e e e anaeeeeaas

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

FIRMA UTENTE O DI CHI NE FA LE VECI

DATA
Assohandicap O.n.l.u.s. Associazione con personalita giuridica (delibera Regione Lazio n. 10716 del 13.12.1988).
Iscritta alla Camera di Commercio REA RM-768743 P.L.IVA 02146781006 — CF 0000090009370587
1ISO 9001 Sede Legale: Via Pietro Nenni, 16 — 00047 Marino (RM) — Tel. 06 9388891 — email info@assohandicap.com
‘ LL-C (Certification) Sede Operativa: Via Pietro Nenni, 12 — 00047 Marino (RM) — Tel. 06 93667702 int. 1 — email

segreteriasanitaria@assohandicap.com
www.assohandicap.com





