35 Dipartimento Salute Mentale e
¢+ SERVIZIO SANITARIO REGIONALE ; ;
I EMILA-ROMAGNA RICHIESTA CAMBIO Dipendenze Patologiche
100282010 Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna
™| OPERATORE REFERENTE | aliegato 2 del’Istruzione
Operativa 1008DSM-DP
Bologna, li .......cccoovviiiiiiniininiinn

Alla cortese attenzione del:
O Responsabile UO
O Coordinatore UA

SEDE

Si richiede il cambio dell’operatore .............coeviiniiiiiiiiii
(N SEIVIZIO PIeSSO .uuvnenierinenineenenineeneten et ereiteteneteneenritenenenas attualmente referente dal
punto di vista clinico - assistenziale o riabilitativo di ...............ccoooi

per i seguenti motivi:

) PN

) TP

K ) PO PP PP

...............................................................................................................

.....................................................................

(firma leggibile)
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