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in qualita di: | | familiare . ltutore " delegato A s
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CHIEDE

per il proprio familiare
per se stesso

AUTORIZZAZIONE PER TRATTAMENTO RIABILITATIVO

AMBULATORIALE Presso
SEMIRESIDENZIALE Presso
RESIDENZIALE Presso
DOMICILIARE Presso

ALLEGA ALLA PRESENTE

Proposta specialistica di trattamento riabilitative redatta da struttura pubblica
Dimissione ospedaliera con proposta di trattamento riabilitativo

Il sottoscritto acconsente, per sé oppure in qualita di delegato, al trattamento dei dati personali
ai sensi della normativa vigente (D.Igs n. 196/2003)
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