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	COORDINAMENTO ASSISTENZA SANITARIA TERRITORIALE 

Direttore: Dott. Valerio F. Profeta

Tel. 0861420275 –  Fax 0861420274 - e mail: valerio.profeta@aslteramo.it
UFFICIO TERRITORIALE DI RIABILITAZIONE/ASSISTENZA PROTESICA 

 AREA TERRITORIALE  DI  TERAMO

Dirigenti Medici

Dott.ssa M.G. Di Nicola 0861/429980 - Dott.ssa D. Coruzzi 0861/429983

Uffici Via C. Battisti n. 7 – 64100 TERAMO - Tel. 0861 429981 Fax. 0861  429979

Ufficio Protesi Giulianova tel. e fax 085.8020933  \ 085.8020940
	


Allegati N. _________
Il sottoscritto…………………………………………………………………………………………………………………………………..

Nato a ………………………………………………………………… il ……………………………………………………………………….

Residente a ………………………………………………………….Via…………………………………………………………………….

Tel……………………………………………………………..  Grado di parentela con l’assistito………………………………………….

In qualità di:

· Convivente

· Familiare…………………………………

· Esercente legalmente la potestà

· Responsabile della struttura e/o cui dimora l’interessato

Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n.445/2000 per le ipotesi di falsità e per le dichiarazioni mendaci, dichiara sotto la propria responsabilità:

CHE IL SIGNOR ………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Nato a ……………………………………………………………………il……………………………………………………………………………..

Residente…………………………………………………………………………Via………………………………………………………………

Tel………………………………………………………………………………………………….

IMPOSSIBILITATO A PRESENTARSI PERSONALMENTE presso codesta Struttura ha COMPILATO LA DELEGA in favore del SOTTOSCRITTO ,     DICHIARA:
· Di aver già presentato la DELEGA  in occasione di pregressa richiesta presentata presso codesto Servizio di Riabilitazione Territoriale.
e/o

IMPOSSIBILITATO A SOTTOSCRIVERE IL CONSENSO PER LE SEGUENTI MOTIVAZIONI: 
· Impossibilità fisica
· Incapace di intendere e di volere

· Illetterato 

· Inabile alla firma
DICHIARA :  di aver già presentato L’AUTODICHIARAZIONE  in occasione di pregressa richiesta presentata presso codesto Servizio di Riabilitazione Territoriale

Data………………………………………………                                  In fede……………………………………………………………..……
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