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ll/La sottoscritto/a nato/a
il residente

in via affeta/a d

titolare del libretto CF.

IN TRATTAMENTO DIALITICO BISETTIMANALE PRESSO IL CENTRO DI Borgo Val Di
Taro, come allegato da certificare.

DICHIARA

di aver effettuato nel corso del mese di N° trasporti dalla
propria abitazione e viceversa con la propria algal centro dialisi di Borgotaro I'autovettura di
proprieta del Sig.

marca
tipo
cilindrata
targa
guidata da O se stesso
O dal sig.
percorrendo ogni volta Km. per un totale Km mensili.

Il/la sottoscritto/a precisa che pur essendocpsutorso la possibilita di uso del mezzo pubblico
non né puo usufruire poiché:

O il percorso e particolarmente disagevole
O rende problematico il rispetto degli orari fisskal trattamento

Il proprietario ed il conducente dell'autovetturehtarano inoltre di assumere a loro totale calaco

responsabilita del trasporto.

IL RICHIEDENTE IL PROPRIBRIO IL CONDUCENDE
AUTOVETTURA AUTOVETTURA

Azienda Unita Sanitaria Locale di Parma
Distretto “valli Taro E Ceno” e Presidio Ospedalieo
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