
  

 
 

FASAS  
SERVIZI ASSISTENZIALI A PAGAMENTO 

AI SENSI DELLA DGR  XI/125 DEL 14-05-2018 
(integrazione della misura di  RSA APERTA) 

 

 

Sig.: ____________________________________   

 

 

Data di avvio del servizio:____________________             Data di chiusura___________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

*** ATTENZIONE: CONTIENE DOCUMENTI RISERVATI DA CONSERVARE *** 

 

INFORMAZIONI  

Orario segreteria dalle ore 9.00  alle ore 17,00 dal Lunedì al Venerdì. 

Telefono n. 0377 7710          
Indirizzo e-mail info@assc.it 

Responsabile Servizi Domiciliari : Sig. Andrea Scotti               Indirizzo e-mail andrea.scotti@assc.it  

Numero di Telefono del Responsabile del servizio: 3669082360  

Recapito operatore in incarico : 

1. Sig/Sig.ra                                                          Qualifica:      OSS      Tel.          
2. Sig/Sig.ra                                                          Qualifica:      OSS      Tel.          
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Le prestazioni assistenziali  tutelari (es. igiene personale, ecc.) sono erogabili unicamente 

a favore di persone già in carico alla misura di RSA Aperta ed a condizione che le stesse 

non risultino non previste/incluse nel progetto 

 

 

BISOGNI:  

  

  

  

  

  

  

  

 

 
INTERVENTI  PROGRAMMATI, MODALITA’ E TEMPI DI ATTUAZIONE 

  

  

  

  

  

  

  

 

 

FIRME PER CONDIVISIONE INTERVENTI  

 

 

_________________________     ___________________________ 

                 Resp Servizio        Caregivers   
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DIARIO INTERVENTI  ASSISTENZIALI 

 

Utente. ________________________________________            Foglio n°___ lato ___     

DATA E FASCIA ORARIA  SIGLA OP   FIRMA UTENTE 
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