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Azienda socio-sanitaria locale





SERVIZIO SANITARIO
REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Indirizzo e-mail: protesi.oristano@asloristano.it
Telefono:           0783/317049-317029-317082-317054
Richiesta Ritiro Ausili
N.B.: RIPORTARE I DATI DELL’ASSISTITO
Cognome _______________________ Nome ___________________________
Luogo e data di nascita _____________________________ il  ___/___/_____ 
Codice fiscale ____________________________________________________
Causa del ritiro:
· Decesso - data _____/____/______
· Inutilizzo
_______________________________________________________________
Ausili da ritirare:
- ______________________________________________________________
- ______________________________________________________________
- ______________________________________________________________
- ______________________________________________________________
- ______________________________________________________________
- ______________________________________________________________
Ritirare presso:
· abitazione
· struttura
Luogo _____________________ Via _________________________ n. ______
Contattare Sig.ra/Sig.: Cognome __________________ Nome _____________
Telefono: ___________________
Oristano, lì __/__/___







Firma






_____________________

