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Modulo 2: Richiesta di consulenza valutativa

Al Centro per I'’Autonomia
Fax 0651883253 — comunicazione@centroperlautonomita.

[l/la sottoscritto/a

(nome®» e cognomé? dello specialista)
in qualita di

(specificare professionalit®’ e ruolo®¥)
operante presso

(specificare la strutturé&?)
Centro di Riferimento per tel
(specificare la patologi&®)

fax e.mail
(numero di fax cui inviare la rispostd) (indirizzo di posta elettronica cui inviare la rigpta®)

(€3]

esaminata la documentazione, che qui si allegajcevuta dal/la Dre=
in qualita di medico inviante,

(13-14)

Constatato che la condizione del/la Sig./ra
rientra tra quelle previste dallaG.R. n°393 del 22/05/2009,

Inoltra richiestdi valutazione per la scelta di un idoneo sisten@uhunicazione.

Distinti saluti

E’ stata rilasciata dal paziente e déamiliari autorizzazione al trattamento dei dati ai sensi L.196/2003

Datae® / / Timbro e firma Referente Centro di Riferimento

Allegato: Modulo 1, richiesta attivazione percorso
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