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Luogo, data

	Alla cortese attenzione

	_____________________________

(struttura)

_____________________________

                           (indirizzo)




Con la presente il sottoscritto ___________________________________, in qualità di ___________________ del Sig./ra ____________________________ nato/a a ___________________ il __________, ne richiede la dimissione/richiede di essere dimesso dalla vostra struttura  a partire dal __________________.

Tutta la documentazione socio-sanitaria verrà archiviata presso la struttura. 

□   Si richiede copia della documentazione

□   Non Si richiede copia della documentazione

Per presa visione

Il direttore          





Il richiedente

________________________



___________________
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