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li/La Sig./Sig.ra Cognome

Nat __

Residente in

C.A.P.

a

SI CERTIFICA CHE

in data

Nome
{Prov }il
, Via/P.zza/largo a.
dalie h. aile h. -

ha effettuato presso questa struttura visite/accertamenti diagnostici.

Si rilascia, a richiesta deil’interessato/a, per gli usi consentiti dalla legge.

DATA

TIMBRO E FIRMA LEGGIBILE

del Medico Specialista/CPSI del’Ambulatorio Infermieristico




