: Schedi i prjppmiai di-accesso ai servizi territoriali 3
{parie generdle da compilare dal richizdente/familiare o persona autorizzatal

AlPCA
Comumne di

Ambito distrettuale
W/La Richicdente
Nome Cognome SessoomM O ¥O
Nato/a a (Prov. )il
Codice Fiseate |_| |_|_|_|_|_I_{ [ 1| 1] ].|] Residentein
Cap. Via N
Domiciliato (se diverso dalla residenza) in
Via N Teteent || LSS L]

Stato civile: QA comiugato O separato O divorzizto W wedova O celibe/nubile

Convivenza: Qisolo O con figli 2 con conjuge O con parenti 'J con altri O con eoniuge e figli
Abitazione: W di ptopticta W in affitto  al planon® {sola sc Pabitazione & priva di ascensore)
Parte da compilare in cose di istanza richiesta dal rappresenionte legale (genitore,tutore, curatire,

amministratore di sostegno.efe..) o di persona che firma per impedimento temporaneo del vichiedente
a soffescrivere (arl. 4 DPR 445/22000);

Nome Cognome

Residents in Via N.I | I | I

Telseell || L L]

O rappresentante legale del vichiedente fspecificare)

Q persona che pud firmare per impedimento temporaneo del richiedente a sottoscrivere
(specificare grade di parentela)




Servizio Richiesto:

[ Servizio Socio Assistenziale Domiciliare

O Cure Domiciliari Integeate di primo live!lo
0O Cure Domiciliari Integrate di secondo livello
Q Cure Domiciliari Integrate di terzo livello

O Cure Domigciliari Palliative

O Cure Domiciliari Prestazionali Cicliche

O Assistenza Domiciliare Programmala

O Servizio Assistenziale Semircsidenziale

O Servizio Assisicnziale Residenzale

Al servizi territoriali
(specificare)

Natura del bisognao:

d sociale

O medico di base

O medico specialistico
Q infermiedstico

= riabilitativo

[0 psicologico

O Altro

Informazioni sul Mcdico 4i Medicina Generale/Pediatra di Libera scelta ded richiedente

Nome Cognome

Studio medico in Via N
Teldeel || L UL L] T

Luogo ¢ Data Firma

Consenso informato

Si autorizza il trattamento dei dati ai sensi del D.Lgs 196/2003 SIQ NO U

Luogo ¢ Data




