
Spett.le 
Servizi Sociali 
Comune di San Giovanni Lupatoto (VR) 

    RICHIESTA DI TRASPORTO 

 

COGNOME __________________________ NOME ______________________ 

nato a ______________________________________ il ________________ 

residente in Via ________________________________________ TEL_______ 

STATO CIVILE:   celibe/nubile    coniugato/a    vedovo/a 

    separato/a 

medico di base  Dott. _____________________________________________ 

tesserino sanitario n° _____________________________________________ 

indennita’ di accomapagnamento    si     no 

  inoltrato domanda il ___________ 

FAMILIARE REFERENTE: 

Nome ________________________ Cognome __________________ TEL.______ 

COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE: 

nome e cognome data di 

nascita 

parentela occupazione tel. 

     

     

     

     

 

FAMILIARI NON CONVIVENTI 

nome e cognome data di 

nascita 

parentela occupazione tel. 

     

     

     

     

 



 

CHIEDE TRASPORTO PER: 

  VISITE MEDICO-SPECIALISTICHE 

  TERAPIE/ANALISI DEL SANGUE 

  SPESA SETTIMANALE 

  ALTRO (specificare) ______________________________________________ 

 

NOTIZIE SOCIO-ASSISTENZIALI 

Caratteristiche della deambulazione e utilizzo di eventuali ausili:___________________ 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

NOTE:______________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

San Giovanni Lupatoto, lì ____________________ 

                                                                                             IL RICHIEDENTE 

                                                                                      _______________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ALLEGATI:   � Att.ne ISEE � Carta d’identità � Privacy 
 

 

VISTO DALL’ASSISTENTE SOCIALE  ____________________________ 


