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MODULO UTENZE AGENDA DOMICILIARE 

(Revoca utente - Cambio utente - Utente aggiuntivo) 

 

Io sottoscritto/a __________________________________________________________________________ 

nato/a a ________________________________________________________ il ______________________ 

Codice Fiscale: ___________________________________________________________________________ 

Email: __________________________________________________________________________________ 

Tel: ____________________________________________________________________________________ 

Tipo documento identificativo (allegare copia): _________________________________________________ 

Numero documento identificativo: ___________________________________________________________ 

in qualità di: 

 Assistito 

 Persona di riferimento dell’assistito ________________________________________________________ 

in assistenza presso la Fondazione Sanità e Ricerca nel:  

 Servizio di Assistenza Domiciliare Alzheimer   Servizio di Assistenza Domiciliare Integrata 

CHIEDO 

  Di disabilitare la mia utenza di accesso all’agenda domiciliare 

  Di disabilitare la mia utenza di accesso all’agenda domiciliare e abilitare l’utenza di accesso all’agenda 
domiciliare alla persona di seguito riportata 

  Di abilitare una ulteriore utenza di accesso all’agenda domiciliare per la persona di seguito riportata 

Nome e Cognome _______________________________________________________________________ 

nato/a a _______________________________________________________ il ______________________ 

Codice Fiscale: __________________________________________________________________________ 

Email: _________________________________________________________________________________ 

Tel: ___________________________________________________________________________________ 

Tipo documento identificativo (allegare copia): ________________________________________________ 

Numero documento identificativo: __________________________________________________________ 

 

Data, _____________________ 

FIRMA ___________________________________________ 


