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ISTANZA DI ACCESSO SERVIZIO ODONTOIATRICO 
Cento Servizi San Vincenzo Pallotti 

  
 
 
 

 

 
Il sottoscritto/a COGNOME  _________________________ NOME _____________________  
nato/a ___________________________________________ il  ____________________________ 
C.F. __________________________________  città _____________________________________ 
indirizzo _________________________________________________________ prov. _________ 
tel. _____________________________________ cell.  ___________________________________ 
Tipo di documento di identità _________ Numero____________________________________ 
Rilasciato da____________________ il ____________________ con scadenza il ____________ 
Permesso di Soggiorno n. _________________ rilasciato da_______________ il ___________ 

 

 
Parrocchia di residenza/domicilio ________________________________________________ 
 
 

CHIEDE 
 

L’accesso al servizio odontoiatrico per i seguenti motivi 
(spiegare perché non può rivolgersi al servizio pubblico): 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si allega copia di documento di identità. 
 
 
 
 
Luogo e data       Firma del richiedente   

________________                                               ________________________________ 
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OPERATORI CHE HANNO EFFETTUATO L’ASCOLTO FIRMA E TIMBRO DEL PARROCO 

Nome e Cognome _____________________________ 
Nome e Cognome _____________________________ 

 

 

 
 
Il modulo va inviato via email all’indirizzo odontoiatria@caritasgaeta.it 
 
 
SPAZIO RISERVATO AL DIRETTORE 
 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 
   
 

                                                                    Firma e timbro del direttore 
 

____________________________________________ 
 

 

INSERIMENTO DATI OSPO  
Centro di inserimento: _________________________________________________________ 

 Dati del richiedente inseriti                                         
 Aggiornamento dati al momento della richiesta        
 CODICE IDENTIFICATIVO OSPO ________________________________________ 

Formia, __/___/_________ 
 

Visto si approva 


