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REGIONE CALABRIA

Azienda Sanitaria Provinciale

CATANZARO

Distretto Socio Sanitario di Soverato

U.O.Riabilitazione ed Assistenza Protesica 

P.zza CasalinuovoTel 0967/539549 Telefax 0967/21705
                                             Dirigente Medico Responsabile
                                                 Dr.sa Adriana Montepaone

Prot. _________del ______________              

Da:Ufficio Segreteria

Telefax 0967/21705

Autorizzazione n. ___________ del ______________

⁭ Ausilio _______________________________________________________________________

⁭ Presidio ______________________________________________________________________
Assistito      ___________________________nato il      __________________________________
a_____________________e residente a____________________via_________________________
Il sottoscritto _____________________________________  in qualità di ____________________

nato/a  a _____________________ e residente a ________________________________________
restituisce volontariamente il presido/ausilio sopra indicato a seguito di _____________________
_______________________________________________________________________________
SOVERATO ________________








  









Firma
                                                                                               (assistito o chi ne fa le veci)
