AZIENDA SANITARIA LOCALE di POTENZA (AS.P.)

Via Torraca 2 85100 Potenza PAIVA 01722360763 C.F. 01722360763
Distretto Sanitario di t1 Livello di Potenza C.so Umberto I 22 85100 Potenza
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A) Diagnosi circostanziata:
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B] Prescrizione dettagliata delle protesi:
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C) Programma terapeutico (tempi d’impiego, controlli, variazioni
controindicazioni, significato riabilitativo ecc.);
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FORNITORE PRESCELTO DALL'ASSISTITO

Firma dell’' Assistito

Preventivo ditta
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Timbro e firma del Fornitore

AUTORIZZAZIONE

]

Per I'importo di £......cooviimnieiieens B 1 S

L]

S1 AUTORIZZA 15 fornitura/riparazione del presidio

NON SI AUTORIZZA PERCHE'

---------------------------------------------------------------

IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO

J01-1 <~ S

Lo Specialista

COMUNICAZIONE DELL'’AVVENUTA CONSEGNA
(anormadell'art. 4 del D.M. 332/99)

" Raccomandata N

..........................

Uff. Postale

..................................

............................................

.................................................

DICHIARAZIONE D1 RICEVUTA E DI GRADIMENTO
T - R —————

L'ASSISTITO (v ¢he ne £a 18 VECT) e e rmcemsescmsstinttens s ensemaenmss e onaisanns

Estremi del documento di riconoscimento ... oo s,




