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Prot. n° _______ del ___________
(da compilarsi a cura dell’Azienda)
Alla Azienda Speciale Socialis
Sede Territoriale di _______________________

A richiesta del/la Sig./Sig.ra _______________________________________________________________________

Affetto da ______________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

Si attesta che lo stesso possa usufruire di interventi assistiti con animali (I.A.A.) per un ciclo di n° _______
trattamenti (per un massimo di 20). Si attesta inoltre che le condizioni cliniche del richiedente non costituiscono controindicazione specifica allo svolgimento di interventi assistiti con animali (I.A.A.).

Eventuali suggerimenti o indicazioni specifiche per il trattamento:
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________


Luogo e data _________________ , ___________

____________________________________
(firma del medico)
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Sede legale: P.zza Castello, 1 - 46029 Suzzara (MN)
Sede operativa: Via Mazzini, 10 - 46029 Suzzara (MN)
C.F. e P.IVA: 02575140203
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Salva in rubrica il numero e scrivi "Attiva"




