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Familiare (indicare il grado di parentela) ... del paziente
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DICHIARA

di esprimere il proprio DINIEGO ad intraprendere, presso il proprio domicilio, il
percorso all’ Assistenza Domiciliare Integrata, in quanto non in grado per motivi

sanilari, sociali e/o gestionali ambientali.
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Firma del Familiare o del tutore legale
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