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* da utilizzare per le persone affette da Malattia dei Motoneuroni, in particolare da Sclerosi Laterale Amiotrofica, presenti in struttura dal 16 settembre 2009, anche se dimesse o decedute.

da predisporre su carta intestata della Struttura

Spettabile

A.S.L. della Provincia di Varese

U.O. ACCREDITAMENTO QUALITA’ E 

APPROPRIATEZZA DEI SERVIZI
V.le O. Rossi n. 9

21100 – VARESE
Il/la sottoscritto/a     _______________________________  in qualità di Legale Rappresentante della struttura accreditata   ________________________________________________________

ubicata a _____________________________________________________      Prov.___________

in Via __________________________________________________________________________

dichiara che:

Il/la Sig./ra      ___________________________________     CF   __________________________

Tessera Sanitaria __________________________    nato/a  a   ____________________________  Prov.  _______    il  ___ /___/____residente a* _________________________________________       Prov. _________in Via   _______________________________________________    n°   _______

è  ricoverato/a presso questa Struttura dal   ___ /___/____  con  diagnosi di Malattia dei Motoneuroni  (specificare se Sclerosi Laterale Amiotrofica). 

allegate alla D.G.R. 010160 del 16 settembre 2009. 







                                    Distinti saluti

______________________________________

(firma del Legale Rappresentante)

 ________________________

                         (data)

*  Indicare la residenza prima dell’ingresso in struttura







