Cooperative Area Servizio Codice
IL GABBIANO ANAZIANI RSA Mo08.5.1.71
ILGABBIANO AUTORIZZAZIONE INCARICO TERZE PERSONE Rev.00
[1/12 SOTEOSCIITEO/@ ..o ettt ,NATO @ e I e , in qualita
Ai et del/la Sig./ra
.................................................................................................................. , ospite della R.S.A.
CHIEDE CHE
/18 SIZ./TA ettt NALO/@ @ ceoeeeieeeeeeeee e I e , residente a
............................................ IN VI3 e
recapito telefOniCo ..o e
SIA AUTORIZZATO A

3 assistere nel pasto il proprio congiunto
3 far compagnia al proprio congiunto

3 accompagnare fuori dalla R.S.A. il Proprio CONGIUNTO PEI w..oevve e et e e e

Si allega fotocopia Carta d’ldentita o Permesso di Soggiorno dell’incaricato.

Firma Persona di riferimento

(a cura del Direttore Sanitario della R.S.A o suo delegato)

Visto e considerato quanto sopra,

D SI AUTORIZZA D NON SI AUTORIZZA
118 SIZ/TA e e e a svolgere gli incarichi assegnati dal/la  Sig./ra
......................................................................................................... nei confronti dell’Ospite
...................................................................................................... , nel pieno rispetto del “Regolamento per gli incaricati dei familiari”.
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