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SETTORE SALUTE

Gentile Signor S.

a seguito della Sua richiesta di intervento, presentata al fine di ottenere 1’attivazione di
un Centro odontoiatrico in Umbria, idoneo anche per I’erogazione di prestazioni gnatologiche, al
fine di trattare segni e sintomi della disfunzione-cranio-cervico-mandibolare, desidero farLe
presente quanto segue.

E’ stato personalmente da me contattato, per le vie brevi, il Referente del Centro
odontoiatrico “Victoria Regia” di Amelia, che ha dato I’immediata disponibilita per una visita
odontoiatrica e per I’esecuzione di eventuali trattamenti necessari per la nsoluz;one de
sopra menzionata e da Lei riferita.

Altri contattl sono stati presn si

alle Istituzioni di cui
posa documentazione relativa alle Sue

“merito, infine all’invio a questa Amministrazione della Sua personale tessera sanitaria,
fatta, come da Lei stesso riferito per iscritto e telefonicamente, a scopo di protesta, La informo che
sono state avviate le procedure amministrative per la restituzione della stessa, in tempi brevi,
poiché trattasi di documento, oltre che strettamente personale, necessario, soprattutto, per
consentirLe, in caso di necessita, di ricevere prestazioni sanitarie presso tutte le strutture del nostro
SSN.

Infine, I’ulteriore Sua richiesta, inoltrata in data odierna, per via telefonica, e relativa
all’avvio di procedure amministrative per mettere in atto un eventuale accordo di
collaborazione/convenzione tra la Regione Umbria e la Fondazione Don Gnocchi, con sede in
Roma, resasi disponibile come da Lei riferito, questa sara inoltrata alle Istituzioni preposte per il
seguito di competenza.
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