Al Responsabile del Settore I
Ufficio Servizio Sociale

OGGETTO: Prenotazione del  servizio di trasporto anziani individuale a chiamata per il raggiungimento di strutture sanitarie (Modulo 2)
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________
C.F. ____________________nato/a a ______________________il __________________________
Residente in _______________________Via____________________________________n. ______
Tel./cell. ________________________________________________________________________
CHIEDE
l’attivazione del servizio temporaneo di trasporto anziani individuale a chiamata per il raggiungimento di strutture sanitarie, per la seguente data:
Giorno __________________________

Dalle ore ____________ alle ore ____________
Indirizzo di partenza
Via ______________________________________________ n. ______
Destinazione (barrare la casella interessata):
☐ Ospedale
☐ Ambulatorio
☐ Medico di base
☐ Centro analisi
☐ Centro di riabilitazione
Tipologia del servizio richiesto:
☐ Solo andata
☐ Solo ritorno
☐ Andata e ritorno
Si allega

· Doc. identità e Cod. Fiscale
· eventuale documentazione sanitaria utile
Data _______________________                                                               Il richiedente
__________________________
