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Al Responsabile dei Servizi Sociali










A.S.P. di Catanzaro
Distretto Sanitario - Soverato










Dr. Francesco Scivoletto










Piazza Casalinuovo










88068 Soverato (CZ)
OGGETTO:Richiesta affidamento/autorizzazione al ricovero
__l__ sottoscritt__ __________________________ nato/a  a ____________________ il _____________ 
e residente a _____________________ via ______________________________ n° ____, nella qualità di 
_________________ del __ Sig.__ _____________________________ nato/a  a __________________ il 
______________ e residente a ______________________  via ___________________ n° ____________
CHIEDE

per quest’ultimo/a l’affidamento/autorizzazione al ricovero c/o la struttura: 

C.P /R.S.A.___________________________________ di ______________________________________
Data ______________________










FIRMA








                (del richiedente )








_____________________________

