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Spett. Comunità Montana del Gran Sasso

Zona “O” 64049 Tossicia (TE)

Oggetto: Richiesta accompagnamento visita specialistica

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________residente a________


__________________________________in Via/F.ne_____________________________________


quale utente del Servizio Domiciliare Anziani del Vs Piano di Zona, chiede a codesta spettabile 

Comunità Montana di Tossicia, di essere accompagnato/a per il giorno________________________


alle ore________________ presso_____________________________________________________

· visita specialistica/esami clinici


DICHIARA INOLTRE

Di esonerare da qualsiasi responsabilità, per il trasporto, la stessa Comunità Montana.


Si ringrazia e si inviano cordiali saluti.

                              In Fede

________________lì_____________

Riservato all’Ufficio


Quota di compartecipazione ____________________ Km percorsi_________________________


Ore di assistenza_________________________ Totale compartecipazione___________________
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