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Spett.le S.A.M.O.T.

Via Libertà 191

Palermo
Io sottoscritto     __________________________________________________________________

chiedo per il mio congiunto     _______________________________________________________

di anni     ___________     ammalato di     _____________________________________________

l’intervento dell’equipe domiciliare della SAMOT.
Sono a conoscenza delle finalità assistenziali e terapeutiche della SAMOT ed accetto il programma operativo a me comunicato. Mi impegno altresì a concordare con la Direzione Operativa SAMOT ogni eventuale modifica del piano di assistenza individuato.
  Palermo, li    __________________











In fede









_____________________________
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