
ALLEGATO A2 

 

 

Sede legale: Via G. Cusmano, 24 – 90141  PALERMO 
C.F. e P. I.V.A.: 05841760829 

 

Al  Distretto Sanitario n° 42 

UOS Medicina delle Migrazioni 

    Via Lancia di Brolo n° 10/bis 

     Presidio Aiuto Materno 

    90145 Palermo 

    091/7035449 

       Akropolis:   U.O.S. Medicina delle Migrazioni  

 

SCHEDA DI RICHIESTA   

 INTERVENTO DI MEDIAZIONE CULTURALE A CHIAMATA 

 

Struttura  richiedente l’intervento (specificare servizio/ufficio/reparto/ambulatorio, indirizzo, numero 

telefonico diretto, e-mail ): 

.............................................................................................................................................................................. 

………………………………………………………………………………………………………………...… 

Operatore dell’ufficio referente dell’intervento:………………………………………………………………... 

Richiesta di  mediatore culturale di lingua/nazionalità: (specificare nazionalità e/o lingua richiesta) 

………………………………………………....................................................................................................... 

Motivo della richiesta: ………………………………………………………………………………………….. 

Esigenze particolari o eventuali osservazioni: ………………………………………………............................   

…………………………………………………………………………………………………………………...                      

Data dell’intervento ………………… orario dell’intervento …………………………………………………. 

Luogo dell’intervento …………………………………………………………………………………………...   

Il Responsabile o referente e timbro 

 

 

 

 

N.B. Le richieste vanno inoltrate, con almeno  24 di anticipo ( entro le 13 del venerdì per il lunedì) attraverso 

AKROPOLIS all’U.O.S. Medicina Delle Migrazioni .La scheda va compilata in tutte le parti. Il mediatore della 

lingua/nazionalità  richiesta verrà fornito compatibilmente con la disponibilità nell’elenco aziendale e sino ad 

esaurimento del monte ore settimanale. La disponibilità de mediatore verrà di volta in volta confermata al 

richiedente.  
 


