ALLA U.V.B.R.
Azienda Sanitaria Locale di Potenza - ASP
Responsabile Dr. Donato VERRASTRO
C.so Umberto I, 22/D
85100 POTENZA


OGGETTO: Richiesta ricovero presso Nucleo Alzheimer.


Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………………………..……..…. nato/a il …………………….……………. a
[bookmark: _GoBack]………………………………………………………………………. e residente a …………………….……………………………………………….. in via …………………………………………………………….……………………..………….… n. …………, recapito telefonico ……..………………………………………….…, in qualità di ………………………………………………….. del sig./sig.ra …………………………………………………………..…………………….………. nato il ………………………………………….. a ……………………………………………………………………………………..… e residente a ……………………………………………………………………………. In via …………………………………………………………………………… n ………, chiede per lo stesso/a l’autorizzazione al ricovero presso il Nucleo Alzheimer della Struttura ………………………………………………………………………………………… con sede in ……………………………………………………..

Data …………………………………………

										Firma
								……………………..………………………………………..



Documentazione allegata:
· Ricetta MMG
· Relazione MMG
· Documentazione sanitaria attestante le patologie
· Fotocopia documento di identità del richiedente e del paziente


