Modulo da compilare per l’attivazione dei servizi forniti dall’Ambulatorio Solidale diocesano 
da consegnare alla persona interessata
(Carta intestata o timbro realtà inviante)
Ragusa, ______________________
Ai Referenti dell’Ambulatorio Solidale diocesano
     Via Umbria, 1

     97100 Ragusa

Oggetto: invio Sig. ____________________________ per  □ consulenza medica   □ ritiro farmaci. 
Il sottoscritto _________________________________________________, nella qualità di ____________________________della (Parrocchia, Istituto Religioso, Centri d’ascolto, Conferenze San Vincenzo, Vo.cri, altro) ________________________________________________________. 

chiede

l’accesso ai servizi forniti dall’Ambulatorio solidale, attivato dalla Caritas e dalla Pastorale della salute, del Sig. _________________________, nato a _____________________ il _____________.
Si precisa che il Sig. ______________________ necessita di (barrare la voce che interessa):

□ Consulenza medica 
□ Ritiro farmaci (è importante verificare telefonicamente la disponibilità del farmaco e al momento del ritiro è obbligatorio esibire all’ambulatorio la prescrizione medica).
Si ricorda che l’ambulatorio solidale è attivo in Via Umbria, 1 a Ragusa (locali adiacenti alla Parrocchia San Pietro) tutti i mercoledì e venerdì dalle ore 10.00 alle 12.00 e che il numero di telefono è 3703078069. 








Firma e timbro






________________________________________
