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Al Direttore del Distretto Sanitario “B” di Frosinone

Al Comune di _________________________________

                                                                                                            (Comune di residenza)

Il sottoscritto _____________________________________________________________________

Familiare del paziente ______________________________________________________________

Nato a ______________________ il ____________ residente a ____________________________

Via/Piazza____________________________________ n. _______ Tel.______________________

Chiede la valutazione per l’inserimento del proprio congiunto presso il Centro diurno Alzheimer “Madonna della Speranza” di Giuliano di Roma.

Il medesimo dichiara di aver preso visione del regolamento del Centro diurno e di accettarne le condizioni e le modalità di frequenza.

Data ___________

                                                                                              Firma

                                                                               _____________________ 

Il Centro U.V.A di __________________________ vista la documentazione e la relativa valutazione sanitaria del paziente, allegate alla presente richiesta, esprime parere favorevole.

Data _____________

                                                                                          Centro U.V.A. di ____________________

                                                                                                                Il Responsabile 

                                                                                                   ( Dott. ____________________ )

Il Direttore del Distretto Sanitario “B” 

      (Dott. Marcello Vincenzi)

_____________________________ 

