/ SEGNRR A Al Direttore Generale

LOCALE N2 dell’ASL n° 2 Savonese
SAAVONESE

Via Manzoni, 14
17100 SAVONA

e per competenza a:

OGGETTO: istanza di rilascio certificazione relativa a:

Cognome e nome nato/a

il / / residente in Via/P.zza

Cod. fiscale doc. identita

telefono , per i motivi:

agevolazione prevista dall'art. 4, comma 2, D.M. del Ministero dello Sviluppo economico del
28.12.2007 - documentazione relativa a richiesta certificazione ASL per utilizzatori di

apparecchiature elettromedicali necessarie per il mantenimento in vita.

DATI INDISPENSABILI:

Tipo di apparecchiature

Funzioni assolte O funzione alimentare
O funzione respiratoria
O funzione urinaria
Struttura o Servizio Prescrittore ASL

(nome del Servizio e/o del Medico)

Fornitore

Data___ /[ Firma:

o INTERESSATO o LEGITTIMATO o DELEGATO

RISERVATO AL RESPONSABILE DI STRUTTURA O SERVIZIO ASL
Si attesta che:

il/la Signor/a necessita di utilizzare

la/le apparecchiature

tipo installato/i presso il

seguente indirizzo a far data dal

IL RESPONSABILE
(timbro e firma)

IL PRESENTE E’ DA RESTITUIRE COMPILATO IN OGNI SUA PARTE, A CURA DELLA STRUTTURA COMPETENTE ALLA
COMPILAZIONE DELLA CERTIFICAZIONE A:

DOTT.SSA CRISTINA BRIANO - SERVIZIO PROMOZIONE SOCIALE COMUNE DI SAVONA, VIA QUARDA INFERIORE, 4 - 17100 SAVONA
TEL. E FAX 019.8310390 e-mail cristina.briano@comune.savona.it
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