Carta intestata medico S.S.N.




Oggetto: prescrizione fornitura supporti ai sensi dell’art.  20 del Bando HCP 2019 (lettera G) 

Si dichiara che il Sig.                        nato a                         il                      necessita di utilizzare i seguenti  supporti in quanto idonei a rallentare la degenerazione delle capacità funzionali e a facilitare il recupero del beneficiario in relazione alle condizioni accertate:
-------------------------
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Considerato il collegamento funzionale fra la tipologia della menomazione e il supporto, si rilascia la presente dichiarazione su richiesta dell’interessato e per gli usi consentiti.

Data e sottoscrizione medico
