
Scheda:  CB4 
Per la FUNZIONE  : SANITÀ, ASSISTENZA SOCIALE E VETERINARIA   

TIPOLOGIA        :  Portatori di Handicap 

 

 1/1 

Centro 

Funzionale 

d'Abruzzo 

Comune  di: Scurcola Marsicana 

 

Cognome __________________________________________  Nome  ________________________________________ 

Indirizzo Residenza 

_________ _______________________________________________________ _________ 
CAP  Comune                 Prov.  

________________________________________________________________________ ___________ 

via o altro              N° 

______________________________ _________________________________ ______________________________________ 
telefono       cell     email 

 

Tipologia Handicap      :  non vedente      sordomuto     malattie mentali        altro ___________________________________ 

Deambulante              :  Sì                     No  

 

Necessita di assistenza:  Sì                     No 

DATI ASSISTENTE: 

Cognome _______________________________________  Nome  _____________________________________________ 

_________ _______________________________________________________ _________ 
CAP  Comune                 Prov.  

________________________________________________________________________ ___________ 

via o altro              N° 

______________________________ _________________________________ ______________________________________ 
telefono       cell     email 

 

 

 

 

Cognome __________________________________________  Nome  ________________________________________ 

Indirizzo Residenza 

_________ _______________________________________________________ _________ 
CAP  Comune                 Prov.  

________________________________________________________________________ ___________ 

via o altro              N° 

______________________________ _________________________________ ______________________________________ 
telefono       cell     email 

 

Tipologia Handicap      :  non vedente      sordomuto     malattie mentali        altro ___________________________________ 

Deambulante              :  Sì                     No  

 

Necessita di assistenza:  Sì                     No 

DATI ASSISTENTE: 

Cognome _______________________________________  Nome  _____________________________________________ 

_________ _______________________________________________________ _________ 
CAP  Comune                 Prov.  

________________________________________________________________________ ___________ 

via o altro              N° 

______________________________ _________________________________ ______________________________________ 
telefono       cell     email 

 

 

Note: _________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

Data aggiornamento: |___|.|___|.|_____|    Fonte Dati: _____________  Rilevatore dati: _____________    Inserimento dati: ______________   
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