ALLEGATO A

ALLA U.V.M./U.V.G./U.V.A.

DISTRETTO N. D/ 39

Oggetto: richiesta rilascio certificazione socio-sanitaria sulle condizioni di non autosufficienza per richiesta “Bonus Socio- Sanitario” ai sensi art. 10 della L.R.  n.10 del 31/07/2003.

Il/la sottoscritt_______________________________________nat___a_______________

il ________________residente a __________________via/piazza _____________n.________

tel ________________

C H I E D E

Il rilascio della certificazione socio-sanitaria al fine della concessione, ai sensi della legge 10/2003, del “bonus socio-sanitario”per il proprio congiunto anziano Sig./ Sig.ra_____________ nato ___________a_________________________il__________________già assistito da Codesta unità valutativa.

A tal fine dichiara che:

· In atto il paziente, oltre allo/la scrivente, e’ assistito da N________________familiari /badanti che si alternano nelle cure domiciliari;

· Si impegna a produrre nel piu’ breve tempo possibile le certificazioni richieste dalla U.V.M./U.V.G./U.V.A., se necessarie all’aggiornamento delle condizioni socio-sanitarie del paziente.

Data______________________

                                                                                               Il Familiare di riferimento

                                                                                   ___________________________

