[image: image1.jpg]AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE



                               Azienda Sanitaria Provinciale di Enna

                               Distretto Sanitario di Enna
                               Via A. Diaz, 47 / 49 

                               94100 Enna

Oggetto: Scelta della ONLUS per l’esecuzione delle Cure Palliative Domiciliari.
Il sottoscritto ………………………………… nato/a  il ……………. a …………………………….
residente a ……………………………………. Via ……………………………………….. n. ……..

telefono abitazione …………………………….. cellulare …………………………………………...

ESPRIME
               per se stesso

               per il proprio familiare

Signor / ra ……………………………………. nato/a il …….…….. a ……………………………...

residente a ……………………………………. Via ……………………………………….. n. ……..

telefono abitazione …………………………….. cellulare …………………………………………...

la scelta della Associazione ONLUS incaricata di eseguire Cure Palliative Domiciliari.

	Associazione ONLUS
	Per la scelta della ONLUS il richiedente deve apporre                                    la firma accanto al nome dell’Associazione

	ANDAF
	

	SAMOT
	


Enna, ……………….



                                           F I R M A


Alla presente si allegano:

Fotocopia del documento di riconoscimento del beneficiario e del familiare se richiedente.

Fotocopia della tessera sanitaria fronte e retro del beneficiario.

