Fondazione MILANI Onlus
Via Roma, 83 – 26823 – CASTIGLIONE D’ADDA (LO)

RICHIESTA DI COPIA FASAS

Alla Direzione Sanitaria

Il/La sottoscritt ___________________________________________________________________

Residente ______________________________ cap. _________ prov. _______________________

Via/piazza ___________________________________________ n. _________________________

Documento d’identità n. ___________________________ del _____________________________

Telefono (campo obbligatorio)_______________________________________________________

CHIEDE in qualità di:

ospite

tutore/curatore di persona interdetta o inabilitata

amministratore di sostegno con delega specifica alla tutela della salute

erede legittimo/erede testamentario

altro _____________________________________

copia conforme della documentazione clinica di:

cognome e nome _________________________________                    sesso     M         F

nato a ______________________________ il ______________________________________

documento identità n. ________________________ codice fiscale __________________________

ricoverato presso il nucleo piano ____________________________________________________








___________________________________








               (firma del richiedente)

TIPO DI RICHIESTA
Accelerata    (10 gg. lavorativi)
€uro 35,00
Ordinaria     (20 gg. lavorativi)
€uro 20,00

TIPO DI RITIRO

Direttamente presso Servizio Segreteria

All’indirizzo del richiedente

