Allegato B


	Cognome 


	Nome 

	Nato a
	Il



	Residente a


	via 

	Stato Civile
	Recapito telefonico



	C.F
	Posizione S.S.N



	Medico di Medicina Generale
	Invalidità civile   Sì  (   %…………        No  (
Domanda in corso  dal……………………………………….

	Indennità di accompagnamento 


	(   No  

(   Sì        dal……………………………………………

Domanda in corso  dal……………………………………….


Esiste un:

tutore  (

curatore  (

amministr. di sostegno  (
Sig./Sig.ra ________________________________ Telefono ______________________

La domanda è presentata da
diretto interessato (

familiari  (

altri  (




Procedura d’ufficio (
La valutazione dell’UVG avviene presso  

	Il domicilio      
	

	Struttura residenziale*
	

	Reparto ospedaliero*       
	

	Lungo degenza*
	

	Altro
	


*indicare quale 
I dati e le informazioni sono state fornite da

Cognome Nome 
Recapito 
Persona di riferimento (se diversa)
Recapito 
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