PROVINCIA LOMBARDO VENETA
ORDINE OSPEDALIERO DI SAN GIOVANNI DI DIO
FATEBENEFRATELLI

CENTRO DI RIABILITAZIONE
PSICHIATRICA e PSICORGANICITA
“SACRO CUORE DI GESU”

Modello 3 Al Centro Sacro Cuore di Gesu
Fatebenefratelli
San Colombano al Lambro

RICHIESTA AUTORIZZAZIONE ATTIVITA PRIVATA DI SUPPORTO

A TITOLO ONEROSO
[/L@ SOTEOSCHILL w.vvevieieieecte ettt ettt e e e s b ser e ersen s S NAT o @ e
Y 2 SO =03 o [=] 1} (= N
TN VIQ et N ceveeeeeneeees (AOCL TIC, et ),
in qualita di Ospite/familiare /AdS/Tutore del/della Sig./SiZ.ra ...cceveeeeeeeeeeeieeeeeeeee e ,
degente presso 12 COMUNITA ..ot st e e e e e s di codesto Centro,

chiede I'autorizzazione affinché si possa effettuare APS a titolo oneroso,

a se stesso/a o al predetto Ospite nel/i giorno/i: .....ccceceveeeeeereeeceenvenee. dalle ore ............ alle .............
nel/i gIorno/i: ..ceveeeereceeeeereeeenne dalle ore ............. alle .............
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Da PArte del/la SIZ./Ia wouceeeeeeeeeeeieeceeee ettt s s s et s s e nens

0 Dipendente della SOCIELA ........cceeeeeeeeee ettt st s s e e

0 SOCIO della COOPErativa ..c.cccceveeeee ettt e s e

O Badante (se autorizzata consegnare liberatoria e privacy allegate, copie carte d’identita richiedente e badante)

e che, presa visione del Regolamento, dichiara di accettarne ed osservarne i contenuti.
In fede Firma

Li,

Presa visione della richiesta, tenuto conto dell’organizzazione della Comunita e verificato il
bisogno dell’Ospite:

Parere del coordinatore: o favorevole O contrario firma o
Parere del Medico di Comunita: o favorevole O contrario Frma oo
O Si autorizza o Non si autorizza Il Medico Responsabile

$ Regione
Sistema Sanitario Lombardia

20078 SAN COLOMBANO AL LAMBRO (MI) - Viale San Giovanni di Dio, 54
Tel. 03712071 - Fax 0371897384 - P.IVA 01647730157
www.fatebenefratelli.eu - e-mail: scolombano@fatebenefratelli.eu — PEC: scolombano.plv@pec.fatebenefratelli.eu




