Scﬁeda di prﬂpmtu d: accesso ai servizi territoriali
(parte generale da mmpﬁﬂr\e n‘ai r:chwdenfeffammare O persond a:;mrrzzamj

AIPCA

Comune di

Ambito disirettuale

IYL.a Richicdente

Nome Cognome Sesso: MO FO
Nato/aa {Prow. )il

Codice Fiscale | | | 1| [ |1 | LLL1L| [ L] Resident in

Cap. Via N

Domiciliato (se diverso dalla residenza) in

Via N Tetseent |

Stato civile: @ coniugato O separato O divorziato W vedova O celibe/nubile

Convivenza: Qi solo O con figli 2 con coniuge O con parcnt “dcon altri O con coniuge e figli
Abitazione: o di proprictd U inatfitto  al pianon® {zolo s¢ Tabitazione & priva di ascensore)
Parte da compilure in caso di istanza richiesta dal rappresentante legale (genitore,tutore, curatore,

anuninistratore di soxtegnno,efe..) o di persony che firma per impedimenty temporaneo def vichiedente
a sotfoscrivere (art. 4 DPR 445/.2000);

Nomae Cognome
Residente in Via N
Tel.feell. |_|_|_|_ L]

Q rappresentanie fegale del richiedente (specificare)

Q persona che pud firmare per impedimento temporaneo del richiedente a sottoscrivere
(specificare grado o parentelal




Servizio Richiesto:

O Servizio Socio Assistenziale Domiciliare
Curc Domiciliari Integrate di primo live!lo
Cure Domiciliari Integrate di secondo livello
Cure Domiciliar Integrate di terzo livello
Cure Damicilian Palliative

Cure Domicilian Prestazionali Cicliche
Assistenza Domiciliare Programmalta
Servizio Assistenziale Semircsidenziale

O Servizio Assistenziale Hesidensale

OooO0goOdo

Altri servizi teeritoriali
(specificare) -

Natura del bisogno:

ld sociale

d medico di bage

O medico specialistico
O infermienstico

=1 riabilitativo

Ll psicologico

O Altro

Informazioni sul Medice di Medicina Generale/Pediatra di Libera scelta del richiedente

Noms Cognome

Studio medico in Via N
Tel eell. || |_L LD |

Luogo ¢ Data Firma

Consenso informato
5i nutorizza il trattamento del dati ai scnsi de] D.Lgs 19672003 STW NO

Luogo ¢ Data Firma




