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“ZIONE - Vi della Repubblica 33 _ Grumo Appula
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(Grumo — Acquaviva — Cassang — Sannicandre — Toritio — Binetto)

677667 986/36770 9= Mercoled; 82:00-13 i

Luned; - 89:¢

5 £ £ (ALY v S
Carrozzing deambu/afore, SCino, busto, PP. acustici ecr. ecc....)
Prescriziope redatta da]]o Specialista dj Strutturg ubblica;

reterto dj Visita medica; '

€opia ultimg verbale dj invalidjta civile ex art. 11 18/80;

PTeVentivo djits prescelia dall’assistito/a;

modulo dj eventuale delega:

Consenso g] traitamen-to dei dat; DPersonalj sensibil;;

»

(panno[om’, Iraverse Caieleri e hysie ecc. ecc.. )

> Prescrizione redatta dajg Specialista g Struttura pubblica;

> referio d; Visita medica;

> COpia ultime verbale dj nvalidita ciyila €xart. 11 18/80, se n Possesso:

> modulg di eventuale delega:

» Consensgp g] iratiamenio de; dati personalj sensibilj;

> fotocopia document; g z‘iconoscimento delegante e delegato:
Cpamfo/'om; rs

> radatta da]

> atio medico di hase se

» Copia ultimg Verbale di invalidity civile;

> COpia ultima bolla di consegna;

> modulg di eventyale delega;

> Consensg g) frattamento dei-dati PErsonali sens; bili;

> foiocopia document; d; :'iconosczmezito deleganie o deizgato;




REGIONE PUGLIA
AZIENDA SANITARIA LOCALE BA
DISTRETTO SOCIO — SANITARIO N. 5 Grumo Appula
DIREZIONE - Via della Repubblica 33 — Grumo Appula
SERVIZIO ASSISTENZA PROTESICA

(Grumo — Acquaviva — Cassano — Sannicandro — Toritto — Binetto)
Sede di Acquaviva: 080/3077067—-080/3077039 Mercoledi 09:00-13:00 — Gioveds 15:30-17:30

Sede di Grumo: 080/3830831 Martedi 09:00-13:00-Giovedi 15:30-17:30

I1 sottoscritto ' ' ‘ Nato il a

Residente a Via N

C.E. Tel Cell
CHIEDE

la concessione di:

< Presidio Protesico 4 ( In comodato d'uso)

< Presidio per incontinenti

precisa che le presente richiesta viene formulata per se stesso o per il/la

Sig. Nato il a
Residente a Via N
CF__ Tel Cell

PRIMA FORNITURA ~ RINNOVO FORNITURA
SI IMPEGNA:

a comunicare tempestivamente a questo ufficio le variazioni e/o modifiche sullo stato dell'avente
diritto, intervenute anche successivamente all'acquisizione dei dispositivi richesti.

NOTE

visita ambulatoriale visita domiciliare

Data

Per ricevuta Firma leggibile
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AUTOCERTIFICAZIONE DI ESISTENZA IN VITA
(art. 46,47,76 del D.P.R. 28 dicembre 2000.n. 445)

[I/la  sottoscritto/a

nato/a il a

residente in (__)via

—

=

a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, sulla responsabilita
penale cui pud andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti di cui

all’art. 46 del citato D.P.R. n. 445/2000 e sotto la propria personale responsabilita

DICHIARA

Che l'assistito/a nato/a il

a residente in via

E' tutt’ora esistente in vita e s'impegna ad informare tempestivamente (entro 5 giorni)

I'ufficio protesi su eventuali ricoveri, trasferimenti o in caso di decesso.

data

Firma del/la dichiarante (per esteso ¢ leggibile)




ALLEND A SANITART A LOCALE BART
I Lunr_:omore_Srorl'l‘a_ 6 (c/o CTO) 70123 - 8ARL - Partita [VA- 0853434072
DIREZIONE DISTRETTQ SOCIO SANITARIO 4 5 ’
Via della Repubblica, 33-70025 Grumo Appula (Ba)

Assistenza Protesica o [ntegrativa

L\'[ODELLQ'?ER DELECA

IMla sottoscritto/a -
Nato/a a | g - il_l_l\
Residente in vié/piazza . - . n.

> Codice Fiscale

Citta Prov. C.ADP.

T e —_— -
Documanio dj riconoscimento ) - n. .

' \_\ —_—

filasciatc dz \"\ e A _—

In qualita dj- {} TIToLarE

.0 GENITORE I AMivrvis TRATORE pyj SOSTEGNO {} TUTORE dell'assistito Sottoindicato

Sig/Siglra C.Fiscale . ]
-

Consapejm{e deile reSpoasabilita penali in cyj Duo incorcece in caso di
dichiaraziong mendaci {art. 76 p.p_R. 14572000,

DELéGA
{l sig.flav sig.ra i
Naio/a a ) il_l_i_\
Residente In vialpiazza . n.

Citta Prov. C.AP, Codi_ge Siscale
T —— ———

Documento gi _riconoscimen{o n. -
" .
rilasciato da ) il I I

© Ritiro auforizzaziope

o Altro : ) )

N.B._ St allega copia dey documento d’identifa in corsg di validits sia de| delegante
che def delegago.

Data . Firma |



