RICHIESTA RINNOVO Trattamento METODO ABA - (ex-493/01)
               A:      COMMISSIONE UNICA AZIENDALE 

                AZIENDA USL TOSCANA NORD OVEST
commissioneextralea@uslnordovest.toscana.it 
  direzione.uslnordovest@postacert.toscana.it

	I sottoscritti:
	

	
	

	
	Genitore 1*
	
	sig./ra
	

	
	

	
	Genitore 2*
	
	sig./ra
	

	
	

	
	Amministratore di sostegno
	sig./ra
	

	
	

	Tel.*
	
	e-mail*
	
	pec
	

	Tel.*
	
	e-mail*
	
	pec
	

	Tel.*
	
	e-mail*
	
	pec
	


*= campi obbligatori
 RICHIEDONO

 per il proprio figlio/a
	 
	Cod. Fisc.
	 

	nato/a a 
	 
	Prov.
	 
	il
	 

	residente a
	 
	CAP
	 
	Prov. 
	 

	via
	 
	n.
	 


la Erogazione del rimborso del trattamento Metodo ABA 

eseguito dalla seguente struttura/operatore:
	Struttura 
	

	Operatore
	

	Indirizzo* 
	 
	CAP
	 
	Prov. *
	 

	Tel.*
	
	e-mail*
	


*= campi obbligatori
Si Allega:

A) Relazione Sanitaria del SSN (UFSMIA/UFSMA/Centro di III Livello), dalla quale risulti la diagnosi di disturbo dello spettro autistico e la valutazione di merito relativa al miglioramento clinico o alla stabilizzazione del quadro clinico.

B) Dichiarazione della struttura/operatore dalla quale risultino le modalità e la presa in carico attuale del paziente.
            Data_______________



                                                                                                                             ______________________________________________



(firma genitore 1) 
                                                                                                                             ______________________________________________



(firma genitore 2) 

                                                                                                                             ______________________________________________



(firma amministratore di sostegno) 
