[bookmark: _GoBack][image: ]
image1.emf
Allegato 2

ASL:_______________________________ MESE DI RIFERIMENTO: __________________________ CENTRO DI RIABILITAZIONE:________________________________________________
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ASL 

Totale 

prestazioni 

erogate nel 

mese (N.)

valorizzazione 

economica 

delle 

prestazioni 

(totale)

GIORNO DI EROGAZIONE 

TARIFFA 

UNITARIA

MODALITA' DI 

EROGAZIONE: 

(DOMICILIARE, 

AMMBULATORIALE, DA 

REMOTO ECC.

CODICE N_TR (DGR 

481/2020) 

NOME ASSISTITO COGNOME ASSISTITO


