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                                 AZIENDA SANITARIA LOCALE NAPOLI 3 SUD					Distretto Sanitario n°
……………………………………………………………………






Prot. …………………………….. del ………………………………




Alla c.a. Sig.. _________________________________


[bookmark: _GoBack]OGGETTO: documentazione sanitaria obbligatoria per richiesta di valutazione per ASSEGNO DI CURA 


Avendo ricevuto richiesta da parte dell’Ufficio di Piano dell’Ambito Sociale  N____ per valutare eventuale assegnazione di “assegno di cura”, 
si richiede,

la documentazione sanitaria da parte del Vs Medico di Assistenza Primaria (Medico di Famiglia), secondo quanto stabilito dal Decreto della Regione Campania n° 884/2014.

Per facilitare lo svolgimento della pratica si consegna in allegato nota da consegnare al Suo Medico e l’all. 2  della Del. 19/2015.
 Le si fa, inoltre, presente che la convocazione in UVI, obbligatoria per stabilire l’ingresso nell’elenco degli aventi diritto (che è comunque di pertinenza dell’Ambito Sociale/Comune e non del Distretto Sanitario) è subordinata alla consegna della corretta documentazione sanitaria.


Il Resp. Integrazione Sociosanitaria distr. _______
                     Dr.





Per presa visione 

________________________________________________
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