Dipartimento Salute Mentale
21 SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

' EMILAROMAGNA Proposta di impegno di spesa | ¢Dipendenze Patologiche
«+ Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna d| I ntervento SOC|a|e A”egato 2 alla procedura
Riabilitativo Attivo POSDSM -DP

Al Responsabile UOC/UOSD

] Nuova [0 Rinnovo

Proposta di Impegno di spesa di Intervento Sociale Riabilitativo Attivo (ISRA) a favore di:

COgNOME o NOMIE o
nato/a il ..........coocoviiinnn. A residente a ........ccoeeviiiiiiiiiie,
N VIB o N, tel. o
domiciliato a ................ooeenl el IN VIR oo n. ....... teloooooiiiinnn,
Codice fiSCale ....vvi i

Presso il soggetto ospitante:

Y=o [ [T T L= Pt

Y=o [0 01T = 1Y

Periododal ...................... al

Numero giorni settimanali ...........

Monte ore settimanalin. .............. ore

Fascia oraria massima preventivata din. ............ oreper€. ............ al giorno

Totale giorni previsti: ......................

Si propone di registrare la spesa presunta di €. ..., alCDC ...
Conto Economico 4.11.17.500 “BOrse 1avoro” — F.P. ... e
Budgetanno ................ O Area Sanitaria 0 Area Sociale
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L'Operatore responsa bile del procedimento

(timbro e firma)

Visto si autorizza
Il Responsabile UOC/UOSD DSM-DP

(timbro e firma)
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