










Allegato A

NOVARA LI’ __________________








   
Alla c.a.









DIRETTORE DIPARTIMENTO









PATOLOGIA delle DIPENDENZE









A.S.L. 13   N O V A R A









Via Monte S.Gabriele, 4









 28100 NOVARA
Oggetto: richiesta certificazione.

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________

nato/a__________________________________________(_____) il ________________________

residente in ______________________________(_____) via ______________________________

CHIEDE 


[image: image1]  Che venga rilasciata certificazione relativa al suo attuale programma terapeutico ai sensi della 

     Legge 309/90
     Che venga rilasciato a suo nome ai sensi della Legge 309/90:       
          certificato di tossicodipendenza
                                                                                                        certificato di alcoldipendenza

     Che venga rilasciato certificato quale soggetto svantaggiato ai sensi della Legge 381/91









FIRMA

Ricevuto in data ___________________

Protocollo n°______________________ 
