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Allegato 4b 
 

RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE FINALIZZATA ALLA VALUTAZIONE DI AUSILI PRESSO ASLTO5
CON OFFICINA ORTOPEDICA INDIVIDUATA DALL’ASSISTITO  

  

Il sottoscritto………………………………………in qualità di………………………… per la valutazione

dell’ausilio……………...…………………………………………………………………………………………

richiede  

che il tecnico ortopedico della Officina Ortopedica …………………………………………………………  

……………………………………… da me liberamente scelta possa accedere alla S.C. di Recupero e

 Rieducazione Funzionale di ……………………………… il giorno………………………………………

 

 

 

__________________lì__________________ 

Firma 
   ____________________________

______________________________________________________________________________

Si autorizza il tecnico ortopedico della Officina Ortopedica ……………………………………………ad 
eseguire la valutazione richiesta.  

 

__________________lì__________________ 

   Il Direttore RRF o suo delegato   

____________________________            
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