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Allegato 4 

 
 
 RICHIESTA DI SOPRALLUOGO PER VALUTAZIONE COMPATIBILITA’ DEL MONTASCALE  
 
_________________________ lì_____________________ 
 

Alla ditta/Officina Ortopedia 
______________________________________ 

 

 

 

 

Oggetto: richiesta sopralluogo Assistito_________________________________________ 

 

Con la presente, si richiede alla S.V. di effettuare un sopralluogo presso l’abitazione dell’Assistito  

Sig.____________________________________________________residente in ___________ 

Via ______________________________________________tel.__________________________ 

finalizzato alla verifica della compatibilità del montascale con le caratteristiche strutturali 

dell’abitazione. 

L’evidenza di tale verifica dovrà essere fornita redigendo apposito Verbale da trasmettere all’Ufficio 

Protesica di ________________________________ via email al seguente indirizzo di posta 

elettronica ______________________________________________________ entro 5 giorni 

dalla data di sopralluogo. 

 

Si ringrazia per la collaborazione e si porgono distinti saluti. 

 

Il Direttore del Distretto di  

 
 


