
Allegato H 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rinnovo del credit/voucher socio-sanitario 
 

 

Sig/ra……………………………………………………………………Cod.SSN………………....... 

                        Cognome                                    Nome 

 

Indirizzo………………………………………………………………………………………………. 

 

Scadenza voucher  erogato………………………………………………………………… 

 

Medico curante………………………………………………………………………………………... 

 

 

Condizione sanitaria:                       migliorata              peggiorata               stazionaria 

 

Condizioni socio-familiari:              migliorate              peggiorate               stazionarie 

 

 

Motivo: 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

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

 

 eventuale proposta di modifica Piano Assistenziale Individualizzato (PAI): 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

                                                                                         Timbro e firma del MMG 

 

 

Data……………………….                             …………………………………………………… 

 


