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VERIFICA IDENTITA’ DELL'UTENTE

| ﬂ?i"i.Data del prelievo / I

_Nome utente:

. In data

~ ‘DO'Libero professionista ' ' o
R EI Eme Erogatore di Assistenza Domlclliare llntegu'ata di appartenenza

‘ D!OH!RAZ!ONE SOSTITUTIVA DI ATTO D} NOTORIETA' (An. 46 D.P.R. 28 DICEMBRE 2000 N. 445) ‘
ll souoserlm vole @ dl lcn! non veﬁuare, di tormazione o uao di aw 1alst rlchiamate
voie g 76 sl D.PR. 44572000
AR dichisra sotto la propria p parsonale responasbilith
o ;cha‘quamo riportatn
eI P R. dsua dscadenza dal bensfic cansaguent al pmwedtmemm emanato sulla base defla dichlarazions non veritiera,

Data : FIrma: .

lp:asente modulo & veritlern. Dichlara Im!tm di essere informato, al sensl e per gll eﬂaﬂi dell'an. 76 del suddetto ‘

DICHIARAZIONE RIILASCIATA DALL’UTENTE

B sottoscrmo ' o :; ’ | presta i propno consenso
fettuazior de! ‘prelievo eseguito da __~ L

S 'soggetto scelto hberamente dallo scrivente tra"lefiﬂgure professionali nconosciute idonee

ad effettuare preﬁevn domiciliari a pagamento e iscntte nell'apposlto Re'istro della ASST di

Lodi.

Data: Firma:




