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Presidio Socio Sanitario Territoriale
Direttore: Dr. Fausto Alborghetti

lo sottoscritto:

Cognome

Nome

Nato a il

Residente a I

In Via/P.za N°

Codice Fiscale

—

N. documento di identita Scadenza

Comune

Recapito telefonico

Indirizzo e-mail

hichiaza. i fore i Mei L eobit tersitariale del ¢ "

Il Dr./ Dr.ssa

Inserendo qui 2] ! i izi i i ici ] il proprio comune di
residenza verranno visualizzati i nominativi di tutti i medici.

(Ndr: Si mette a conoscenza la S.V. che il medico prescelto potrebbe non avere posti disponibili per altr]
assistiti, In tal caso sarete contattati telefonicamente o via e-mail dai nostri operatori)

In fede

|

Luogo, data
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