	[image: image1.jpg]e

”ASP
PAOLO
RICCI

AZIENDA PUBBLICA DI SERVIZI ALLA PERSONA




	MODULO RICHIESTA CONSULTAZIONE LISTA DI ATTESA


	



Io sottoscritto/a __________________________________________________________________________

nato/a ________________________________________________il__/__/_____, 

Cod. Fiscale: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


in qualità di:

( diretto interessato
( familiare
( tutore legale

( amministratore di sostegno

di (nome e cognome) ________________________________________________________________

nato/a ______________________________________________il __/__/____

Cod. Fiscale: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Richiedo di poter consultare la lista di attesa per il trattamento:

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Si allega:

- documento di identità

Luogo e data






Firma leggibile

___________________________



___________________________________

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(da compilare a cura dell’equipe)
L’equipe

	( acconsente
	( non acconsente


Alla consultazione richiesta che avverrà il giorno __/__/____ alle ore: __:__

Alla presenza di ______________________________________________

Luogo e data__________________________

Firma del richiedente per avvenuta consultazione 
_________________________________________

Firma operatore incaricato 



_________________________________________
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