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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE All’Azienda Sanitaria di Potenza

BASILICATA . . . . . . .
Azienda Sanitaria Locale di Potenza Direzione del Distretto Sanitario di IT Livello
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Oggetto: Richiesta concessione mezzo di trasporto per emodializzato non autosufficiente.
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alleore.......oooceveniinninnn. (orario presuntivo di fine dialisi salvo particolari problematiche tecniche o cliniche).
CHIEDE

di usufruire dei benefici previsti dal D. G. R. n. 1450 del 16/09/2008

A tal proposito allega alla presente domanda la docurnentazione sanitaria utile alla valutazione di non autosufficienza.

Firma





