
AZIENDA USL …………………………………………  
 
 
 
 
 
 

Su richiesta dell’interessato, si attesta che il  Sig.……………………. 
 
……………………. nato a………………………….. il……………….   
 
residente a …………………………………………… è  in carico alle  
 
strutture socio-sanitarie di codesta Azienda USL. 
 
 
 
 
 
 
 

       IL COORDINATORE DEL SERVIZIO  
 SOCIALE AZIENDALE  
 

       ……………………………………. 
 
        


