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AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE AGRIGENTO
PRESIDIO OSPEDALIERO DI SCIACCA

ASP

AGRIGENTO ©

11 = o 1 (o 1o g1 = TP PP
nato/ail .......ccccooeeeeeeenn. L= U Provincia..................... , Stato ..o
Residente in .........coove i, VI8 e Provincia....................
CAP i, COUICE FISCAIE. ... eeeii ittt ettt e e s s bt e e e ettt e e e s enbbe e e e e e nneee
Documemto d’ldentita n°®.............covviiiiiiii s rilasciato da..........coovvviviii i e,
= LT =TI 0 [=T I 6= 4 =Y a1 =t
ricoverato presso I'U.O. ... e e e e e dal....ooviiiiii al.oo
CHIEDE
che gli venga assegnato per untempodi ............. giorni a partire dal ..........c..cooiii i,
una camera singola
8 una camera doppia da condividere CON il Sig.......c.uve it it e e e e e e ————

O figlio Oconiuge O altro (SPECIFICAIE) .. ivie e e e e e e e e e ——

Il sottoscritto si impegna a rispettare il regolamento e le Indicazioni d’Uso della Foresteria.

Data .....coovvvvieiiiiii e Firma
Il sottoscritto autorizza al trattamento dei dati personali ai sensi dell’ex art. 13 del DIgs 196/03 e........
Data .....cocvvvviviiiiii e, Firma

AREA RISERVATA ALLA U.O. DI COMPETENZA

Visto U.O. ( Firma e timbro) Data......cooveviiiiiiiii
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Effettuato in data ..........ccooovviiiii i

AREA RIFERIMENTO VERSAMENTO

Firma e timbro

IMPOrto ...
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