Prescrizione medico-specialistica

 (da predisporre a cura del medico specialista a cui il soggetto è in carico)

Il sottoscritto 

(cognome e nome del medico specialista) ______________________________________

in qualità di (specialità) ____________________________________________________

dichiara

sotto la propria responsabilità:

· di essere il medico specialista del signor

Cognome ________________________________ Nome __________________________

nato a _________________ il _________________ residente a ___________________

 in via ______________________________________ tel _________________________ 

Diagnosi:________________________________________________________________

________________________________________________________________________

· di aver preso visione del Progetto sociale ed educativo individualizzato predisposto dall’operatore sociale di cui si allega copia;
· di ritenere la richiesta del seguente strumento tecnologicamente avanzato ____________________________________ adeguato alla disabilità del soggetto.

        Il Medico Specialista 

                                                                                                                            (firma e timbro)

________________________________

Data ________
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