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Prot. n                                                                                                             Chivasso, lì                                  .                                  

Spett.le    Società Coop. Sociale
ASS.I.S.TE
Via San Tommaso n. 6
10122 TORINO

OGGETTO: RICHIESTA ATTIVAZIONE SERVIZIO DI TELESOCCORSO
Con la presente si richiede l'attivazione del Servizio di Telesoccorso a favore di:

Cognome______________________________           Nome_______________________________________
Data e luogo di nascita ________________________ ( Prov. _____ )     il __________________________
Residenza in ________________________     Via______________________________    n° ____________
Telefono______________________________                Cell.    ____________________________________
Recapito telefonico di un familiare e/o collaboratore: __________________________________________
· TELEFONO FISSO:   FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO
· PRESA ELETTRICA e TELEFONICHE VICINE? (Stessa parete distanza mt 1.5)  FORMCHECKBOX 
SI
   FORMCHECKBOX 
NO
· NUMERO DI PRESE TEFONICHE NELL’ABITAZIONE:____________________
· TIPO DI PRESA TELEFONICA:


	 FORMCHECKBOX 

Tradizionale (rotonda con 3 buchi)

	 FORMCHECKBOX 

A plug (a piccolo quadrato)




	 FORMCHECKBOX 

A coltello (quadrata con feritoia nel mezzo)
	 FORMCHECKBOX 

Altro (specificare):_________________


· TIPO DI APPARECCHIO TELEFONICO:

	 FORMCHECKBOX 
  a “TASTIERA”

	 FORMCHECKBOX 
 a “TAVOLO”
 
	 FORMCHECKBOX 
 a “ROTELLA”    


· NUMERO DI APPARECCHI TELEFONICI ESISTENTI NELL’ABITAZIONE:________

· ESISTENZA DI “CORDLESS”:
  FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
NO
· TIPO DI LINEA TELEFONICA:
	 FORMCHECKBOX 

Normale
	 FORMCHECKBOX 

Multifrequenza
	 FORMCHECKBOX 

ISDN
	 FORMCHECKBOX 

ADSL



· GESTORE TELEFONICO*:       _____________________________________________

*(per gestore telefonico VodafoneCasa e Tiscali il servizio viene attivato esclusivamente su linea mobile) 
· OPZIONI ATTIVATE:
	 FORMCHECKBOX 

Sensore gas metano

 FORMCHECKBOX 
 Sensore monossido ( in caso di presenza di stufe)
 FORMCHECKBOX 

sensore sopravvivenza
	 FORMCHECKBOX 

Memoterapia farmaci


	 FORMCHECKBOX 

Celline (in mancanza di linea telefonica fissa)


Gli operatori a cui fare riferimento sono:

Assistente Sociale : 
                                                           Tel:  ___________________________               
Data:                
Il Richiedente






L'Assistente Sociale / Accoglienza

___________________________                                                    ___________________________
La Responsabile Servizio Anziani

                                                               Dott.ssa Lorella Nizza
____________________________
Sede Legale: Via Togliatti n. 9 - 10034  Chivasso (To)

 tel. 011/ 916.65.11 - Fax 011/ 910.24.52 
Partita IVA e Codice Fiscale n° 07224580014

E MAIL ciss@ciss-chivasso.it

