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Rinnovo del credit/voucher socio-sanitario

T T Cod.SSN
Cognome Nome

INAITIZZO. ..o
Scadenza VOUCher €roZato.........couiuiiniitiit i e
IMEAICO CUTANTE. ... ettt ettt et e e e et e et e e et e et e et e et e e
Condizione sanitaria: migliorata [ peggiorata [] stazionaria [J
Condizioni socio-familiari: migliorate [] peggiorate [] stazionarie [J
Motivo

0 rinnovo del credit/voucher socio-sanitario e del programma assistenziale

0 eventuale proposta di modifica Piano Assistenziale Individualizzato (PAI):



