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ALLEGATO -A-

Modulo di richiesta di Prestazione Sociosanitaria
( PUA - PORTA UNITARIA DI ACCESSO)
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Firma dell’Interessato o del familiare o tutore o amministratore di sostegno

(Da allegare per la prima istanza: consenso al trattamento dei dati dell’Asl e dell’Ambito; fotocopia C.I. del richiedente e del paziente/utente)
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