SCHEDA PER RICHIESTA DI ALLACCIAMENTO UTENZA INVIATA DAL:
COMUNE DI ... oo FEL o ssmssas ot eomeseecscyesss FAK w53 665 130 anecenmn v s asssmss

1) DATI ANAGRAFICI UTENTE

Cognome e Nome.......................................................,....Cognome da Coniugata ........... ccoooveenn.....
NAIOAB I vesimniisssisrmnmmmmocomonesersesens B ssneniieiinsnes sanmesseyesusrasessss stato Civile . .......cooeeiiiees e
Residente a..............coooeviveiiins voveeeeeeneeeesd VIR oo 3] S :
Localita ..o oo Tel o Cell. it e .

2) DATI ANAGRAFICI CONVIVENTE

Cognome & NOME ........o.eveeeeeeeoeerooooo Cognome da Coniugata ...............ocoomeeomomoooo

3) DATI DA COMUNICARE OBBLIGATORIAMENTE PER L'ALLACCIAMENTO
a) Persona da contattare per I'attivazione (parenti, vicini, ecc.)

Cognome e NOMe .............coooememomeo Tl tsiisimssiennssmonmmmms wreesssesssmsssepssssssiisss sommmmees esemmeess
Cellulare ........

b) Assistente Sociale Responsabile del caso

Cognome € NOME .........ocvvvveeeeoeis oo Tl
¢) Medico di base

Cognome e NOmMe ............ccoovvveeeiioeii I -
abitazione ..........coooveees eveiieeee

Tel ambulatorio .............. c..ooovoreoeeeo Tel Cellulare ........c.ouoveuoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeoo

Altri recapiti. ................

g



4) ALTRI DATI DI CUI SAREBBE UTILE LA COMUNICAZIONE (non obbligatoria)
a) Nominativi Potenziali Soccorritor (parenti, vicini, amici ecc):
*C : evidenziare con SI O NO chi ha le chiavi

*PRIORITA": segnare con un valore da 1 a 10 Ia priorita di chiamata in caso di emergenza.

Cognome e Nome Via Paese Tel.Abit Tel . Uff. C* | Priorita*

Assistenza domiciliare/infermieristica:

Cognome e Nome Giorno e h. di presenza dall'Ut. Tel. Abit Tel. Uff. Chiavi | Ente

L

b) Parrocchia di appartenenza ..o telefono ... .

B) PROIOGIE LBIME .vvreveseeeccncstsensssss s s e ms st s seeessssemeemssessesonteses e

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

T



