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Richiesta Attivazione   

CENTRO SERVIZI IN FORMA PRIVATA 

                                                 
                                                

Nome e cognome: _______________________________________________________________________  

 

Codice Fiscale: _________________________________________________________________________ 

 

Indirizzo: _____________________________________________________________________________ 

 

Indirizzo domicilio (se diverso dalla residenza) : 

_____________________________________________________________________________ 

 

Telefono: ________________________________________________________________________ 

 

Recapito per fatturazione: _______________________________________________________________ 

          

Familiari o altre persone di riferimento: ____________________________________________________ 

 

Telefono persone di riferimento:___________________________________________________________ 

 

Medico curante:  ________________________________________________________________________ 

 

Eventuali informazioni circa le patologie dell'utente: _________________________________________ 

(allegare documentazione sanitaria Svm o cert. medico) 

Autonomie:  ____________________________________________________________________________ 

 

Esigenze e bisogni rilevati:  _______________________________________________________________ 

 

 

Prestazioni da programmare: Frequenza: 

Trasporto       

Doccia assistita o bagno clinico  

Pasto  

Servizio manicure e pedicure  

Servizio parrucchiera/barbiere  

Servizio di accoglienza  animazione, socializzazione 

e attività fisica   

 

Eventuali note: 

 

 

    

 

Luogo e Data____________________________________ 

 

 

 

Firma __________________________________________ 
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