ALLEGATO B

CENTRO REGIONALE

S. ALESSIO MARGHERITA DI SAVOIA PER I CIECHI
Viale C.T.Odescalchi, 38 00147       ROMA
Tel .  : 06/513018268 –  06/513018313     Fax : 06/513018304
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________

nato/a il ________________ a _________________________________________ Prov. _______

residente in____________________________Indirizzo _________________________________

Prov. ( _______ ) C.A.P. __________________ rec. tel. ________________________________
in possesso di richiesta del medico curante per trattamenti riabilitativi, di cui si allega fotocopia, 

CHIEDE

a codesto Ente di poter usufruire di trattamenti riabilitativi in regime residenziale. Il/la sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza che, la possibilità di risiedere presso l’Istituto S.Alessio per la durata del corso semestrale di “Centralinista telefonico per non vedenti”, è subordinata al rilascio, da parte della propria A.S.L. di appartenenza, della necessaria autorizzazione.  
Data ________________




Firma__________________________

N.B.: Si precisa che i posti disponibili per la residenzialità sono n.5; ne consegue che, nell’eventualità in cui pervengano a questo Centro un numero di domande superiori ai posti disponibili, lo stesso provvederà a stilare una opportuna graduatoria per l’assegnazione.
