1i/la sottoscritto/a

e
o]

._-_-@a-to/a a : ‘

o via n. tel. |
chme Fiscale

O s L .

o inqualita di: o tutore e/o curatore o altro

del/la Sig./ra

(parentela)
"nato/ a ' il ;. residentea
Y '
vy

CAP via

4

Rt ) ﬂ. tel.




Codice Flscale —

- Medico wante* Dr_

o

Composizione nucieo familiare

Nome e Cognome etd . Professione
Altri figli o famitiari non conviventi
Nome e Cognome etd e Pfofessior_xe.' ) Residenza e
- A CH]EDE
L’ AM:MISSIONE AL SERVIZIO DI ASSISTENZA DON.[ICILIARE ADA E -
Allega: : . T e

1) Ultima Dichiarazione Sostitutiva Umca (ISEE) in corso di vahdlta, del nucleo famlhare

convivente con Putente. (L attestazione ISEE & vahda per un anno dal momento del nlascxo)




‘éSanenté%@Tl nchledente

B :degh stasm comperta i’amposs:bxhta d1 proseguxre la procadura ammmzstratwa
Al titolare del tréttamcnto pon'é, essere nvoita 1stanza da parte dell’interessato per far valere i suci

IR e
AR
B = .
DATA , : : , - FIRMA
- - - - et
o
& i
: 34 ®
. PR
& .
i
: g
;-
i.
v
f
-
Y-
-
fe
. - *
'
f?l
v -
.
. ' . .
. - - v M H
- AR . . o e
' P :
- e B} .
r “ B R . N o |
g - A e .. <L




. sottoscritto

medico curante

Del Sig. w.”_f%'atd"a A e
e W_ - :.\;‘t‘fk‘%&'_""'
i. f
CERTIFICA
e

CHE IL/LA SIG./RA

A} & autosufficiente

B) parziaimente autosufficiente

C) non autosufficiente

H MEDICO CURANTE




