REGIONE

ABRUZZO

: Centro Scheda: CB4

Funziona Per la FUNZIONE : SANITA, ASSISTENZA SOCIALE E VETERINARIA
‘ o TIPOLOGIA  : Portatori di Handicap
Comune di: Mosciano Sant’Angelo

Cognome [N Nome  [HEEEEEE
Indirizzo Residenza
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || [ | | Q) EREE -
Tipologia Handicap  : g nonvedente [Jsordomuto [] malattie mentali O altro
Deambulante g Si O No
Necessita di assistenza: ] Si 0 No

DATI ASSISTENTE:

Cognome [ HEEEEH Nome [N

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro | || | )@ RN -
Cognome I Nome [N

Indirizzo Residenza

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro [ |GG -
Tipologia Handicap  : [ nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali 7 altro

Deambulante O Si 0 No

Necessita di assistenza: ] Si 0 No

DATI ASSISTENTE:

Cognome [N Nome [N

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || | | | DN --'

Cognome NN Nome I
Indirizzo Residenza

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || [ |l | | AN .-

Tipologia Handicap  : g nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali O altro

Deambulante ;0 Si 1 No

Necessita di assistenza: 7 Si O No

DATI ASSISTENTE:

Cognome NN Nome [

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || | | | N AN --'
Cognome [N Nome [ HENEEEEEIN

Indirizzo Residenza

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || |GG '
Tipologia Handicap  : [ nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali O altro

Deambulante O Si 0 No
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REGIONE

ABRUZZO
. Centro Scheda: CB4
Funziona Per la FUNZIONE : SAN ITA, ASSISTENZA SOCIALE E VETERINARIA
‘ o TIPOLOGIA : Portatori di Handicap
Necessita di assistenza: ] Si 1 No

DATI ASSISTENTE:

cognome [ Nome [

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro | | | | D b '
Cognome [N Nome [N

Indirizzo Residenza

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || | |} )b} EEEEEEE -
Tipologia Handicap  : g nonvedente [ sordomuto [ malattie mentali O altro

Deambulante ;O Si 1 No

Necessita di assistenza: 7 Si O No

DATI ASSISTENTE:

Cognome Nome

CAP Comune Prov. via o altro N°
telefono cell email

Cognome NN Nome [N

Indirizzo Residenza

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || | | AN -

Tipologia Handicap  : [ nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali O altro

Deambulante O Si 0 No

Necessita di assistenza: 7 Si O No

DATI ASSISTENTE:

Cognome [ Nome |
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || | | A -
Cognome [N Nome [N

Indirizzo Residenza

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro [ | | D D - D

Tipologia Handicap  : g nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali O altro
Deambulante O Si 0 No
Necessita di assistenza: ] Si 0 No

DATI ASSISTENTE:

cognome I Nome [N
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro [ | N DA - D

Cognome [N Nome [N
Indirizzo Residenza
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || | | A --'
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REGIONE
ABRUZZO
v Centro

Funziona
le

Scheda: CB4
Per la FUNZIONE : SANITA, ASSISTENZA SOCIALE E VETERINARIA

TIPOLOGIA : Portatori di Handicap

Tipologia Handicap  : g nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali [ altro

Deambulante ;O Si O No

Necessita di assistenza: ] Si O No

DATI ASSISTENTE:

Cognome Nome

CAP Comune Prov. via o altro N°
telefono cell email

cognome [ EEEEEEEN Nome [N

Indirizzo Residenza

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro ||| | | | '

Tipologia Handicap  : g non vedente

Deambulante ;O Si

Necessita di assistenza: 7 Si

DATI ASSISTENTE:

Cognome

Tipologia Handicap  : g nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali 7 altro

Deambulante ;O Si 1 No

Necessita di assistenza: ] Si 0 No

DATI ASSISTENTE:

Cognome [ HEEEEIN Nome [N

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro ||| | | I ' I

Cognome [N Nome [N

Indirizzo Residenza

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro | | | | D A - D

] sordomuto ] malattie mentali 7 altro

0 No

O No

Nome [

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || | | | 9 I - D

Cognome [N Nome  [HEEEEEN

Indirizzo Residenza

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro ||| | ) DI o'
Tipologia Handicap  : g nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali O altro

Deambulante O Si 0 No

Necessita di assistenza: ] Si o No

DATI ASSISTENTE:

Cognome NN Nome [N

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro ||| | | D N o'
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REGIONE

ABRUZZO
Centro Scheda: CB4
Funziona Per la FUNZIONE : SANITA, ASSISTENZA SOCIALE E VETERINARIA
o TIPOLOGIA : Portatori di Handicap

Cognome [ Nome [N

Indirizzo Residenza

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro ||| | | | A <

Tipologia Handicap  : [ nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali [ altro
Deambulante O Si O No
Necessita di assistenza: 7 Si 1 No

DATI ASSISTENTE:
cognome | Nome |
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro ||| | | || N -

Cognome NN Nome N

Indirizzo Residenza

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || | | I ' B
Tipologia Handicap  : g nonvedente [ sordomuto [ malattie mentali O altro

Deambulante ;O Si 1 No

Necessita di assistenza: 7 Si O No

DATI ASSISTENTE:

Cognome [ Nome [N

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || | | I ' I
Cognome [N Nome  [HENEEEEE

Indirizzo Residenza

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || | RN cel IINGE
Tipologia Handicap  : [ nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali O altro

Deambulante O Si 0 No

Necessita di assistenza: ] Si 0 No

DATI ASSISTENTE:

Cognome Nome

CAP  Comune Prov. via o altro N°
telefono cell email

Cognome [ EEEEEENN Nome [N

Indirizzo Residenza

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || | | | 9 I B -
Tipologia Handicap  : [ nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali O altro

Deambulante g Si O No

Necessita di assistenza: 7 Si O No

DATI ASSISTENTE:
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REGIONE

ABRUZZO
Centro Scheda: CB4
Funziona Per la FUNZIONE : SANITA, ASSISTENZA SOCIALE E VETERINARIA
o TIPOLOGIA : Portatori di Handicap
Cognome Nome
CAP Comune Prov. via o altro N°
telefono cell email
Cognome [ Nome [N
Indirizzo Residenza
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || | N cell [ NG
Tipologia Handicap  : [ nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali [ altro
Deambulante ;O Si 1 No
Necessita di assistenza: 7 Si O No
DATI ASSISTENTE:
Cognome [ Nome [N
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || NG
Cognome [ Nome NN
Indirizzo Residenza
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || | | ) A <
Tipologia Handicap  : [ nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali O altro
Deambulante ;O Si 1 No
Necessita di assistenza: 7 Si O No
DATI ASSISTENTE:
Cognome Nome
CAP Comune Prov. via o altro N°
telefono cell email
Cognome [ HEEEEEEE Nome [N
Indirizzo Residenza
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || NG
Tipologia Handicap  : g nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali O altro
Deambulante ;O Si 1 No
Necessita di assistenza: 7 Si O No
DATI ASSISTENTE:
cognome | HEEEEEN Nome [N
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || NG
Cognome I Nome  [HEEEE
Indirizzo Residenza
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro |
Tipologia Handicap  : [ nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali O altro
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REGIONE

ABRUZZO
. Centro Scheda: CB4
Funziona Per la FUNZIONE : SANITA, ASSISTENZA SOCIALE E VETERINARIA
‘ o TIPOLOGIA  : Portatori di Handicap
Deambulante g Si O No
Necessita di assistenza: ] Si O No
DATI ASSISTENTE:
Cognome [ HEEEEE Nome [N
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro |
Cognome [ NEEEEEEEEENN Nome [
Indirizzo Residenza
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || ||l
Tipologia Handicap  : [ nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali 7 altro
Deambulante ;O Si 1 No
Necessita di assistenza: 7 Si O No
DATI ASSISTENTE:
Cognome [ Nome [N
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || |l NN
Cognome [N Nome (NN
Indirizzo Residenza
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || | )QjEEE <
Tipologia Handicap  : [ nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali O altro
Deambulante O Si 0 No
Necessita di assistenza: 7 Si O No
DATI ASSISTENTE:
Cognome [ HEEEN Nome NN
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro ||| G
Cognome [N Nome  [HEEE
Indirizzo Residenza
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || |G
Tipologia Handicap  : g nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali O altro
Deambulante O Si 0 No
Necessita di assistenza: ] Si 0 No
DATI ASSISTENTE:
Cognome [N Nome I
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || G
Cognome [ Nome [N
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REGIONE

ABRUZZO

Centro Scheda: CB4
Funziona Per la FUNZIONE : SANITA, ASSISTENZA SOCIALE E VETERINARIA
o TIPOLOGIA : Portatori di Handicap

Indirizzo Residenza

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro [ G

Tipologia Handicap  : g nonvedente [Jsordomuto []malattie mentali O altro

Deambulante g Si O No

Necessita di assistenza: ] Si O No

DATI ASSISTENTE:

Cognome NN Nome [N

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || G

Cognome NN Nome [N

Indirizzo Residenza

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || G

Tipologia Handicap  : g nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali 7 altro

Deambulante O Si 0 No

Necessita di assistenza: ] Si 0 No

DATI ASSISTENTE:

Cognome [N Nome [

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || |GG

Cognome [ Nome SN

Indirizzo Residenza

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro [ NN
Tipologia Handicap  : [ nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali 7 altro

Deambulante ;0 Si 1 No

Necessita di assistenza: ] Si 0 No

DATI ASSISTENTE:

Cognome [ Nome [N

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || NN
Cognome [N Nome [N

Indirizzo Residenza

CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro [ G
Tipologia Handicap  : [ nonvedente [Jsordomuto [] malattie mentali O altro

Deambulante g Si O No

Necessita di assistenza: ] Si O No

DATI ASSISTENTE:
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REGIONE

ABRUZZO
: Centro Scheda: CB4
Funziona Per la FUNZIONE : SANITA, ASSISTENZA SOCIALE E VETERINARIA
‘ o TIPOLOGIA  : Portatori di Handicap
Cognome [N Nome | NN
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro [ NN
cognome [ NEEEEEEEEEN Nome [N
Indirizzo Residenza
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro | N NEEEEE
Tipologia Handicap  : g nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali [ altro
Deambulante O Si 0 No
Necessita di assistenza: ] Si 0 No
DATI ASSISTENTE:
Cognome [ NEEEEEEEEN Nome I
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro | N
cognome | Nome [}
Indirizzo Residenza
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro [ R
Tipologia Handicap  : [ nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali 7 altro
Deambulante O Si 0 No
Necessita di assistenza: ] Si 0 No
DATI ASSISTENTE:
Cognome Nome
CAP Comune Prov. via o altro
NO
telefono cell email
Cognome [ EEEEEEEE Nome  [HENEEEEEEEN
Indirizzo Residenza
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro ||| G
Tipologia Handicap  : g nonvedente [Jsordomuto [ malattie mentali O altro
Deambulante O Si 0 No
Necessita di assistenza: ] Si 0 No
DATI ASSISTENTE:
Cognome NN Nome [N
CAP 64023 Comune MOSCIANO S.A. Prov. TE via o altro || G
Note:

Data aggiornamento:29/03/2024 Fonte Dati:Comune di Mosciano S.A. Rilevatore dati: Ripani Alessandra Inserimento dati: Lellii Raffaele
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